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GLOSARIO 
Adhesión plaquetaria:  Es el proceso fisiológico inicial donde las plaquetas se unen al 
subendotelio o al tejido peri-vascular expuesto a la sangre,   producido  tras el contacto del 
colágeno y el FvW , el colágeno es la proteína adhesiva  imprescindible para una correcta 
hemostasia, es sintetizada  por la cedula endotelial y el megacariocito. (Flores, Ramírez, Meza, & 
Nava, 2014) 
Ajuste de tasa: El ajuste de tasa es la comparación de tasas de algún evento o característica 
entre diferentes poblaciones o en la misma entre dos períodos de tiempo diferente. (Jiménez, 
2015) 
Agregación plaquetaria: Tiene lugar después del adhesión y activación de las plaquetas, y es 
estimulada por alguno de los mismos factores responsables de inducir la activación plaquetaria, 
la agregación es promovida por las interacciones con formación de  puentes entre el fibrinógeno 
y los receptores GPB1 en las plaquetas adyacentes. (Kumar, Abbas, & Aster, Robbins. Patología 
humana + StudentConsult, 2013) 
Colágeno: Familia de proteínas fibrosas, que forma parte de la matriz extracelular del tejido 
conectivo; está  proteína es sintetizada por los fibroblastos de dicho tejido conectivo. (pertierra & 
Teijón, 2006) 
Cromosoma X (cromosoma sexual): Son denominados cromosomas sexuales porque ayuda 
a determinar si una persona es hombre o mujer. Los hombres tienen un cromosoma X que 
heredan de sus madres, y un cromosoma Y que heredan de sus padres. Las mujeres tienen dos 
cromosomas X: uno heredado de sus madres y otro de sus padres. (Oliva, Ballesta, Oriola, & 
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Clária, 2004) 
Cuenta De Alto Costo: (CAC)  Es un organismo técnico no gubernamental del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud de Colombia creado mediante el Decreto 2699 de 2007 
que obliga a las EPS de ambos regímenes y demás EOC (Entidades Obligadas a Compensar) a 
asociarse para abordar el Alto Costo y opera como un Fondo auto gestionado que contribuye a 
estabilizar el sistema de salud, garantizando la operación real de la solidaridad y desestimulando 
la selección y discriminación de la población mediante un ajuste de riesgo de la prima básica en 
función de los casos de alto costo (Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo) 
Endotelio: Controla el tono muscular y la activación plaquetaria, la fase fluida y la 
fibrinólisis, estimula la activación plaquetaria y produce factor tisular que inicia la formación de 
fibrina. (Ruiz, 1994) 
Enfermedad Huérfana: “una enfermedad huérfana es aquella crónicamente debilitante, 
grave, que amenaza la vida y con una prevalencia menor de 1 por cada 5.000 personas, 
comprenden, las enfermedades raras, las ultra huérfanas y olvidadas”. (Ley 1392 de 2010/Ley 
1438 de 2011) 
Estudio de Utilización de Medicamentos: La OMS define la utilización de medicamentos 
como «la comercialización, distribución, prescripción y uso de medicamentos en una sociedad, 
con atención especial sobre las consecuencias médicas, sociales y económicas resultantes, 
(Alfonso Arias; Victoria Jimenez) 
Estudio de Consumo: son estudios basados en datos de consumo real de medicamentos, en 
una población determinada, que constituyen según laporte y Tognoni  «un medio básico de 
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auditoria sobre el uso correcto de fármacos en el hospital, lo que puede tener un impacto clínico 
y/o económico importante». (Alfonso Arias; Victoria Jimenez) 
Factor de Von Willebrand : (FvW) Es una glucoproteína adhesiva sintetizada en células 
endoteliales y plaquetas. Funciona entre las plaquetas y la matriz extracelular  expuesta de la 
pared del vaso  tras una lesión vascular. (Briones, y otros, 2006) 
Factor VIII: factor anti-hemofílico A, es una glucoproteína contenida en el plasma 
sanguíneo (aprox. 0.1 mg/dl) que actúa como uno de los cofactores de la cascada de 
la coagulación. (Gunasekera, y otros, 2015) 
Factor XI: factor anti-hemofílico B, es una glucoproteína contenida en el plasma sanguíneo, 
actúa como uno de los cofactores de la cascada de la coagulación (MICROMEDEX® solutions , 
2004) 
Fibrinógeno: Es un componente importante en la cascada de coagulación, es uno de los 
principales responsables de la viscosidad del plasma y es también un reactante de fase agua. El 
nivel de fibrinógeno en plasma vienen determinado en parte por el factor genético, pero los 
niveles elevados también están asociados con la edad avanzada entre otras. (Dalmaus, 2008) 
Género: según la OMS género se refiere a las características de las mujeres y los hombres 
definidas por la sociedad, como las normas, los roles y las relaciones que existen entre ellos. Lo 
que se espera de uno y otro género varía de una cultura a otra y puede cambiar con el tiempo. 
Hemostasia: Es la  consecuencia de procesos fisiológicos estrechamente regulados que 
mantienen  la sangre en estado líquido, libre de coágulos en los vasos normales mientras se 
induce la rápida formación de un coágulo hemostático localizado en el lugar de una región 
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vascular evitando así la pérdida de sangre. (Kumar, y otros, 2008) 
Incidencia: Es la relación del número de casos nuevos de una enfermedad en una población 
determinada y en un tiempo determinado. 
Población: Es un conjunto de elementos acotados en un tiempo y en un espacio 
determinados, con alguna característica común observable o medible.   
     Profilaxis: es el tratamiento con concentrado de factor que se aplica vía intravenosa a fin de 
prevenir posibles hemorragias. ( Federación Mundial de Hemofilia (FMH) , 2012) 
  Sangre: fluido biológico,  líquido que recorre el organismo, a través de los vasos sanguíneos 
que transporta las células necesarias para llevar a cabo las funciones vitales (respirar, formar 
sustancias, defenderse de agresiones).  
Sexo: Según la OMS Es una clasificación  en la que se basa en el sexo biológico, sexo 
masculino o femenino.  
Tromboxano A2: (TXA2) Desempeña un papel importante en la hemostasia, al inducir la 
agregación de las plaquetas, lo producen las plaquetas en respuesta del factor de la coagulación 
sanguínea denominado trombina (que se forma en respuesta de la lesión tisular) (Pocock & 
Richards, 2005) 
Vía común: Es el punto de encuentro entre la vía extrínseca e intrínseca ya que las dos 
generan la activación del factor X donde empieza la vía común formándose un complejo 
enzimático, con efecto proteolítico sobre la protrombina  (FII) activándola a trombina (FI) 
(Iglesias, Velasco, Prieto, & López) 
Vía extrínseca: Interviene como desencadenante un factor tisular, necesita de un factor tisular 
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procedente de los tejidos adyacentes a la lesión, conocida como tromboplastina tisular, o factor 
III ,la tromboplastina tisular activa el factor VII, formándose un complejo enzimático generando 
la activación del factor X. (Iglesias, Velasco, Prieto, & López) 
Vía intrínseca: Actúan solo elementos de la sangre, proceso lento, se inicia con la activación 
del sistema de contacto por la exposición de la sangre a superficies extrañas con cargas negativas 
(vidrio, endotelio lesionado, placas de ateroma comienza con la activación del factor XII. 
(Iglesias, Velasco, Prieto, & López) 
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1. Introducción 
 
La hemofilia es un trastorno genético causado  por la deficiencia o disminución de alguno de 
los factores asociados a la cascada de coagulación. 
 A través de los años se han clasificado diferentes tipos de hemofilia, basados en el tipo de 
factor que está directamente involucrado en la afectación de la función normal en la  cascada de 
coagulación, en primer  lugar se encuentran las hemofilias A y B, siendo estos los principales 
trastornos hemorrágicos hereditarios ligados al cromosoma X, que se presentan debido a 
mutaciones en los genes del factor VIII hemofilia A (HA) y factor IX hemofilia B (HB), en 
segundo lugar se encuentra la hemofilia tipo C, la cual está asociada con la deficiencia de factor 
XI. Este tipo de alteración en alguno de los factores de coagulación produce la generación tardía 
de trombina, desencadenando la inadecuada formación de los coágulos, generando hemorragias 
en tejidos blandos, articulaciones y músculos.   
     A nivel mundial, se observa  similitud en el comportamiento de la enfermedad, la prevalencia 
de la HA es de alrededor de 1 de cada 5000 nacimientos de varones, y 1 de cada 30 000 
nacimientos masculinos para la hemofilia B. (Peyvandi, Garagiola, & Young, 2016) (M & E, 
2015) (J.Mantilla, C.Beltrán, & A.Jaloma, 2005)  
La hemofilia es considerada en todo el  mundo como una enfermedad huérfana y Colombia no 
es la excepción ya que según el Ministerio de Salud y la Protección Social se define “una 
enfermedad huérfana es aquella crónicamente debilitante, grave, que amenaza la vida y con una 
prevalencia menor de 1 por cada 5.000 personas, comprenden, las enfermedades raras, las ultra 
huérfanas y olvidadas. (Ley 1392 de 2010/Ley 1438 de 2011)” Según el fondo colombiano de 
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enfermedades de alto costo en su informe presentado en el 2015 indica una prevalencia de la 
enfermedad de 3.8 por cada 100.000 habitantes. (Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto 
Costo, 2015) 
Teniendo en cuenta, las intervenciones gubernamentales de los ultimos años se observa una 
evolucion normativa, analizando el sistema de salud y la prevalencia que tienen las enfermedades 
huerfanas en la poblacion del territorio nacional, se hace necesario  caracterizar el consumo de 
estos medicamentos, mediante un Estudio de Utilización de Medicamentos (EUM), con el fin de 
analizar el comportamiento de dichos medicamentos en la población que posee la enfermedad y 
así generar información académica valiosa para realizar posteriormente  posibles intervenciones 
farmacéuticas enfocados en la Política Farmacéutica Nacional.  
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2. Planteamiento Problema 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los EUM son herramientas diseñadas para 
analizar, evaluar y generar estrategias abarcando temas como la comercialización, distribución, 
prescripción y uso de los medicamentos en una sociedad. (Provencio, 1996) 
 Existen diferentes enfoques de los estudios de utilización como lo son: la oferta de 
medicamentos, estudios cuantitativos de consumo, la calidad del consumo, prescripción médica y 
vigilancia entre otros. Al analizar los estudios de consumo es importante resaltar que el enfoque 
puede ser en gasto o el número de unidades, realizando una aproximación epidemiológica al 
consumo de un determinado fármaco o grupo terapéutico, realizando comparaciones de consumo 
dentro del mismo país a lo largo del tiempo, sin influencias como los cambios de precio. 
(Tognoni & Laporte, 1993) 
Según el decreto 677 de 1995 del Ministerio de Salud (Minsalud), se define el medicamento 
como un “preparado farmacéutico obtenido a partir de principios activos, con o sin sustancias 
auxiliares, presentado bajo forma farmacéutica, que se utiliza para la prevención, alivio, 
diagnóstico, tratamiento, curación o rehabilitación de la enfermedad”.  
La industria farmacéutica con el paso de los años ha venido evolucionando científica y 
tecnológicamente, para garantizar la calidad y seguridad de los productos terminados como en 
los procesos de fabricación, lo cual influye no solo la forma farmacéutica sino que a su vez los 
envases, etiquetas, rótulos y empaques, los cuales se tiene que acoplar a los direccionamientos 
exigidos por las entidades regulatorias en el caso de Colombia el Instituto Nacional de Vigilancia 
de Medicamentos y Alimentos (INVIMA)  para su total cumplimiento. 
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Cabe resaltar que la hemofilia  por ser una enfermedad huérfana, está amparada por la ley 
1392 del 2010, donde se garantiza la protección social por parte del estado a  la población que 
padece de enfermedades huérfanas y sus cuidadores, además  se  encuentra incluida en los 
listados de enfermedades huérfanas de la resolución 2048 de Junio del 2015, por tal motivo se 
realizó  una revisión bibliográfica en las bases de datos Medline, Clinicalkey, Sciencedirect y 
PubMed. Se incluyeron como palabras de búsqueda hemofilia, Hemofilia tipo A, Factor VIII, 
Colombia, estudio de utilización, consumo, se revisaron sólo estudios en español e inglés; dando 
como resultado que actualmente en Colombia no se encuentran evidencias de EUM, basados en 
el tipo de consumo de Factor VIII que contribuya académicamente con información relevante 
para futuros estudios, realizando un aporte académico para posteriores tomas de decisiones en 
cuanto al manejo de la hemofilia A en Colombia. 
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3. Justificación 
En Colombia la política farmacéutica nacional busca mejorar el acceso, oportunidad de 
dispensación, calidad y uso adecuado en función de las necesidades de la población, 
independientemente del alcance económico que posean, entre sus estrategias se destaca el uso 
racional de los medicamentos, donde se promueve   el uso de tecnologías informáticas para el 
seguimiento de los resultados en salud asociadas al uso de terapias farmacológicas. ( Consejo 
Nacional de Política Económica y Social, 2012) 
 En Colombia, la ley estatutaria en salud 1751 del 2015, por medio del cual se regula el 
derecho fundamental a la salud, haciendo énfasis en el artículo 11 en el cual la población de 
especial protección entre ellas las personas que sufren de enfermedades huérfanas, gozaran de su 
protección especial por parte del estado. (Ministerio de Salud y de la Protección Social, 2015) 
Según el informe presentado anualmente por la Federación Mundial de Hemofilia haciendo 
referencia al año 2014 de 106 países que reportaron, se identificó un aumento de los reportes con 
relación a los años anteriores, para el año 2014 se reportaron 178.500 personas con hemofilia de 
las cuales hacen referencia a 143.523 de tipo A y el 28.775 de tipo B (World Federation of 
Hemophilia , 2015) al analizar las cifras se encuentra que es más frecuente la hemofilia tipo A 
que la tipo B.  
En el caso de Colombia en la normatividad se encuentra la resolución 123 del año 2015 del 
Ministerio de Salud y la Proteccion Social, en la cual se establece el reporte de informacion de 
pacientes diagnosticados con hemofilia y otras cuagulopatias asociadas con el deficíd de 
coagulación al fondo colombiano de enfermedades de alto costo especificamente a la (cuenta de 
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alto costo), con el fin de observar,verificar y evaluar la gestion realizada por los entes de salud y 
así analizar la prevalencia de la enfermedad en todo el territorio colombiano. (Ministerio de 
Salud y de la Protección Social, 2015) 
Según el fondo colombiano de enfermedades de alto costo, en su informe presentado en el 
2015 se observa que la cantidad reportada de casos de hemofilia es de 1832 casos, de los cuales 
se relacionan 1.525 tipo A y 307 de tipo B, los casos reportados se encuentran distribuidos por 
todo el territorio nacional siendo Bogotá, el área geográfica en la cual están concentrados el 
mayor número de pacientes con un 24.6%, seguido por Antioquia 15.9% y Valle del Cauca 10%. 
(Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, 2015) 
 Según dicho informe indica que la prevalencia de hemofilia en Colombia para el año 2015 es 
de 3.8 por cada 100.000 habitantes, en cuanto a los tipos de hemofilia HA y HB, la diferencia es 
significativa ya que se estima un 3,16 por cada 100.000 habitantes son tipo A comparado con un 
0.64 por cada 100.000 habitantes son de tipo B. (Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto 
Costo, 2015) 
Teniendo en cuenta la importancia de las enfermedades huérfanas especialmente la hemofilia 
y el apoyo de la resolución 123 del 2015, donde se especifica  que la cuenta de alto costo debe 
envía información técnica al Sistema Integral de Información de la Protección Social (SISPRO) y 
según la prevalencia de la enfermedad, nace la necesidad de realizar este tipo de estudios de 
utilización basados en el consumo de Factor VIII como medicamento utilizado en el tratamiento 
de la hemofilia tipo A en Colombia. 
 
  
 
Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de Grado 
Página 23 
4. Marco Teórico 
4.1. Hemostasia  
 
 La hemostasia es un proceso fisiológico, responsable de  evitar la pérdida de sangre y detener 
los procesos hemorrágicos,  cuando se presenta una lesión en el sistema vascular. Para que el 
proceso anteriormente mencionado sea posible  se debe tener un adecuado funcionamiento de los 
mecanismos de coagulación y fibrinólisis. (Ferrer & Perez, 2009)  
4.2 Cascada de Coagulación  
La cascada de coagulación  se desarrolla sobre superficies fosfolipidicas y en contacto con el 
endotelio lesionado. Siendo amplificada mediante una serie de reacciones enzimáticas 
proteolíticas secuenciales y modificada por mecanismo de retroalimentación positiva o negativo 
resultando un trombo hemostático rico en fibrina. (Arias, Aller, Arias, & ItziarAldamendi, 200)  
 
 
Figura 1 Proceso de coagulación sanguínea 
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Figura 2   Proceso hemostático de la sangre. 
 
 
4.3 Hemofilia 
La hemofilia es un trastorno genético de la coagulación, se caracteriza por la tendencia a la 
hemorragia o traumática debida a la deficiencia o disminución de los factores VIII, IX, XI de 
coagulación. (Garrido, y otros, 2006)  Estos efectos están asociados con episodios que afectan los 
tejidos blandos, articulaciones y músculos, actualmente se utiliza terapias de remplazo de los 
factores de coagulación deficiente ver figura 3.  
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Figura 3 Proceso de coagulación persona SIN Hemofilia vrs personas con  Hemofilia Imagen 
tomada de http://www.hemofiliatenerife.org 
La hemofilia es una enfermedad huérfana, hereditaria como rasgos recesivos ligados a 
cromosoma X (cromosoma sexual), en la cual los individuos femeninos son portadoras 
asintomáticas o levemente afectadas, si hereda una copia del gen alterado ya sea del padre o de la 
madre. Por su parte  los individuos masculinos presentan una afectación mayor sí la madre tiene 
el gen alterado al heredarlo a su hijo este desarrollara la hemofilia. (Peyvandi, Garagiola, & 
Young, 2016)( ( Federación Mundial de Hemofilia (FMH) , 2012) 
1- Cuando el padre posee hemofilia y la madre es no portadora de hemofilia, todas las hijas 
del padre con hemofilia heredaran la copia alterada de su cromosoma X(Ver figura 4). 
2- Cuando la madre es portadora y el padre no es portador, las portadoras tiene un gene 
normal y otro alterado, poseen un 50% de prevalida de trasmitir el gene alterado a cada hijo, los 
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niños que hereden el gene alterado de su madre tendrán hemofilia las niñas que hereden el gene 
alterado de su madre serán portadoras. ( Federación Mundial de Hemofilia (FMH) , 2012) 
 
Figura 4   Herencia de la hemofilia (Federación Mundial de Hemofilia (FMH) 2012) 
4.3.1 Clasificación de la Hemofilia. 
4.3.1.1. Clasificación de la hemofilia según el tipo de factor. 
La hemofilia es clasificada según el tipo de factor involucrado en tres tipos:  
 Hemofilia A (clásica): Es caracterizada por la deficiencia de Factor VIII en la cascada de 
coagulación, El gen se encuentra ubicado en el cromosoma X, La ubicación y herencia es 
Xq28 (Recesivo), la incidencia en varones es de 1:5000 
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  Hemofilia B: Es caracterizada por la deficiencia de Factor IX en la cascada de 
coagulación, El gen se encuentra ubicado en el cromosoma X, La ubicación y herencia es 
Xq27 (Recesivo) la incidencia en varones es de 1:30000 
 Hemofilia C (Leve): Es caracterizada por la deficiencia de Factor XI en la cascada de 
coagulación, La ubicación y herencia es 4Q35 (Dominante) (Olivia, Ballesta, Oriola, & 
Claria, 2008) 
4.3.1.2. Clasificación de la hemofilia según el grado de severidad.   
La clasificación de la hemofilia según la  actividad de coagulación del factor presente en la 
sangre determina las manifestaciones clínicas de sangrado: (Ver tabla 1) 
 Hemofilia Leve (> 5% a <40%): Cuando el nivel de actividad del factor presente en 
sangre es mayor del 5% y menos del 40%, no presentan hemorragias espontaneas, pero se 
presentan hemorragias por traumatismo, cirugías mayores, los diagnósticos se dan 
principalmente en pacientes adultos. 
 Hemofilia Moderada (1 a 5%): Cuando el nivel de actividad del factor presente en sangre 
se encuentra entre 1- 5 %, las manifestaciones hemorrágicas  son menos frecuentes 
comparadas con las de tipo grave.   
 Hemofilia Grave (<1%): Cuando el nivel de actividad del factor presente en sangre es  
menor a 1%, mayor serán las manifestaciones hemorrágicas y mayor uso de factor para 
tratarlas.  (Berntorp & Shapiro, 2012) (White, Rosendaal, Aledort, Lusher, & Rothschild, 
2001) 
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Tabla 1 Grados de severidad ( Federación Mundial de Hemofilia (FMH) , 2012) 
Nivel 
Porcentaje de 
actividad normal de factor 
en la sangre 
Número de unidades 
internacionales (UI) por 
mililitro (ml) de sangre entera 
Rango normal 50%-150% 0.50–1.5 IU 
Hemofilia leve 5%-40% 0.05–0.40 IU 
Hemofilia moderada 1%-5% 0.01–0.05 IU 
Hemofilia severa por debajo del 1% por debajo del 0.01 IU 
 
 
4.3.2 Manifestaciones clínicas. 
Según la Federación Mundial de Hemofilia (FMH) los signos y síntomas de la hemofilia A y 
B son similares: hematomas externos, sangrados dentro de los músculos y las articulaciones, 
sangrados espontáneos sin que este asociado a ningún motivo), sangrado prolongado tras cortarse 
o someterse a una cirugía, dolor, hinchazón, rigidez, dificultad el movimiento de las 
articulaciones. 
La frecuencia  de los eventos de sangrado dependiendo la localización de la hemorragia. (Ver 
tabla 2) 
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Tabla 2 Localización de la hemorragia (World Federation of Hemophilia , 2012) 
Localización de la Hemorragia Incidencia Aproximada 
Hemartrosis: Más frecuente en las 
articulaciones de rodilla, tobillos y codo; 
Menos frecuente en hombros muñecas y 
cadera 
70-80% 
Músculos 10-20% 
Otras hemorragias importante 5-10 % 
Sistema nervioso central < 5 % 
 
Las mujeres sintomáticas o con hemofilia, presentan síntomas hemorrágicos como: 
 Hemorragias posteriores a cirugía o traumatismo. 
 Menorragia. 
 Dismenorrea y dolor a mitad del ciclo. 
 Hemorragia perimenopáusica. 
 Problemas ginecológicos Durante el proceso de ovulación, las mujeres pueden          
desarrollar quistes ováricos simples (también llamados funcionales). 
 En el embarazo tienen más probabilidades de presentar hemorragia posparto 
después del alumbramiento. ( Federación Mundial de Hemofilia (FMH) , 2012) 
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4.3.3 Diagnóstico.  
El diagnóstico de la hemofilia y otros trastornos de la coagulación según la FMH se debe 
ofrecer al paciente  un diagnóstico oportuno, se debe tener en cuenta que los trastornos de 
coagulación poseen sintomatología similar, en cual debe indagar de manera adecuada la historia 
clínica completa de los pacientes, analizando su historia familiar, posibles analizando los 
sangrados espontáneos o desencadenados por eventos de estrés hemostático. La confirmación del 
diagnóstico se establece a través de la cuantificación del factor de coagulación (Insituto de 
Evaluación Tecnológica en Salud Ministerio de Salud y Protección Social , 2015) 
Diagnóstico de portadora: se encuentran dos tipos de portadoras las portadoras portadoras 
probables ver tabla 3.  
Tabla 3 Diagnóstico de portadoras. ( Federación Mundial de Hemofilia (FMH) , 2012) 
Portadoras Obligadas Portadoras Probables 
Todas hijas de un padre con hemofilia Todas las hijas de una portadora 
Madres de un hijo con hemofilia y que 
tienen por lo menos otro familiar con 
hemofilia (hermano, abuelo materno, tío, 
sobrino o primo) 
Madres de un hijo con hemofilia, pero que 
no tienen otros familiares con hemofilia (o 
que sean portadoras) 
Madres de un hijo con hemofilia y que 
tienen un familiar que es portadora 
conocida del gene de la hemofilia (madre, 
hermana, abuela materna, tía, sobrina o 
prima) 
Hermanas, madres, abuelas maternas, tías, 
sobrinas y primas de portadoras. 
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4.3.4 Tratamiento Hemofilia tipo A. 
El tratamiento de pacientes con Hemofilia tipo A, está enfocado en la prevención   y 
tratamiento de hemorragias con el factor de coagulación deficiente en este caso FVIII mejorando 
así la calidad de vida de los pacientes y sus familias evitando complicaciones como posibles 
daños articulares, desarrollo de inhibidores y posibles infecciones.   
El tratamiento farmacológico con reemplazo de factor para la hemofilia tipo A, en Colombia, 
está ligado a la deficiencia de factor de cada paciente, por tal motivo se divide en dos categorías 
en el tratamiento a demanda y el tratamiento profiláctico. (Ministerio de Salud y Protección 
Social Intituto de Evaluación Tecnológica en Salud , 2015) 
Tabla 4 Protocolos de terapia de reemplazo de factor Tomado de  (Federación mundial de la 
Hemofilia, 2012) 
Protocolo Definición 
Tratamiento 
por episodios 
(A demanda) 
Tratamiento que se aplica  cuando hay una evidencia clínica de 
una hemorragia  
Profilaxis 
Profilaxis 
primaria o 
continua 
Tratamiento regular y continuo que comienza a aplicarse ante la 
ausencia de una enfermedad articular, osteo-cartilaginosa 
documentada, determinada mediante un examen físico y/o estudio 
con imágenes y antes de que exista evidencia clínica de una 
segunda hemorragia en alguna articulación grande a partir de los 3 
años. 
Profilaxis 
secundaria 
Tratamiento regular continúo que comienza a aplicarse después 
que se han producido dos o más hemorragias en alguna 
articulación grande y antes del inicio de una enfermedad articular 
documentado mediante un estado físico y estudios con imágenes. 
Profilaxis 
terciaria 
Tratamiento regular continuo que comienza aplicarse a 
continuación del inicio de la enfermedad articular que se ha 
documentado mediante un examen físico y radiografías simples de 
las articulaciones afectadas. 
Profilaxis 
intermitente 
(periódica) 
Tratamiento que se aplica para prevenir hemorragias durante 
periodos que no excedan  45 semanas por año. 
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4.4 Factor VIII 
Grupo farmacoterapéutico: antihemorrágicos: Factor VIII de coagulación.  
Código ATC: B02BD02 pertenece al grupo de sangre y hematopoyéticos, antihemorrágicos y 
al grupo específico de factores de coagulación. 
 Mecanismo de Acción: el Factor VIII, actúa en la cascada de coagulación, se une al factor 
Von Willebrand en la circulación sanguínea, Actúa como cofactor del factor IX activado (IX a), 
acelerando la conversión del factor X a factor X activado (Xa). El factor X activado transforma 
la protrombina en trombina, la trombina hace que el fibrinógeno se convierte en fibrina 
formándose el coagulo sanguíneo. (Ver figura 5)  
Cuando existe deficiencia de Factor VIII, la administración aumenta los niveles plasmáticos, 
generando una estabilidad en los niveles del factor corrigiendo la tendencia al sangrado. 
(Gunasekera, y otros, 2015) (MICROMEDEX® solutions , 2004) 
 
Figura 5 Mecanismo de acción factor VIII. Tomado y modificado de (Robert A Zaiden, 2016) 
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En pacientes con hemofilia A, preparaciones del factor VIII  la dosis es expresada de acuerdo 
al estándar de la OMS en unidades internacionales (UI), una unidad internacional (UI) de factor 
VIII, equivale a la cantidad presente de factor VIII en un mililitro de sangre normal, La dosis es 
determinada por el cálculo de la cantidad necesaria para alcanzar las concentraciones plásmicas 
de FVIII similares a las del plasma normal, por tal motivo existe una variación de dosis que están 
asociadas con el porcentaje (%) de deficiencia del factor en cada paciente, localización de 
hemorragias, presentación clínica y tipo de severidad, posee una vida media terminal de 
aproximadamente 12 horas, ya sea humano-deriva o de origen recombinante. (Sweetman & Sean, 
2009) 
4.4.1 Precauciones y contraindicaciones.  
Precauciones inmunológicas, reaccione de hipersensibilidad, incluyendo anafilaxia, formación 
de inhibidores contra el factor VIII, disminución de la respuesta clínica. En el caso de productos 
derivados del plasma humano, algunos productos pueden contener agentes infecciosos, 
incluyendo virus y el riesgo desde el punto de vista teórico de la enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob en mujeres embarazadas y pacientes inmunocomprometidos. 
Contraindicaciones Hipersensibilidad al principio activo, o a alguno de los excipientes. 
(Insituto de Evaluación Tecnológica en Salud Ministerio de Salud y Protección Social , 2015) 
      4.4.2 Reacciones adversas.  
 Reacciones de tipo dermatológico, como la urticaria, prurito  reacción en el sitio de 
inyección, rash, reacciones de tipo cardiovascular bradicardia, sensación de molestia en el pecho, 
angina, hipotensión, frío en las extremidades, cianosis, reacciones de tipo hematológicos como 
hematomas, cambios en el valor de referencia de fibrinógeno, anemia hemolíticas, de tipo 
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gastrointestinales como náuseas, vómito, diarrea, sensación de alteración del gusto, dolor 
abdominal. Efectos hepáticos: hepatitis, incremento de enzimas hepáticas. Reacciones Musculo 
esqueléticos (artralgia, mialgias, lesiones traumáticas, inflamación de las articulaciones, 
reacciones neurológicas como astenia, disnea, dolor de cabeza, parestesia, convulsiones, 
hormigueo. A nivel oftalmológico visión borrosa, discapacidad visual. A nivel Respiratorios: 
Tos, nasofaringitis, dolor de garganta, hipertensión pulmonar, broncoespasmo, disnea.  Otros: 
fiebre, fatiga, escalofrío. (MICROMEDEX® solutions , 2004) 
4.4.2 Registro Sanitario de Factor VIII 
 
Según el INVIMA  en Colombia se encuentran avaladas las siguientes presentaciones de 
Factor anti hemofílico No menos de 100 UI de Factor VIII polvo para inyección derivado de 
plasma Humano. Ver tabla 5 
 
Tabla 5 Registros sanitarios de FVIII derivado de plasma humano en Colombia 
Nombre del Producto Registro sanitario 
Estado 
Registro 
Fecha 
Vencimiento 
Titular(es) 
FANHDI 500 U.I. FACTOR 
VIII ANTIHEMOFILICO 
INVIMA 2007M- 004878-
R1 
Vigente 16/05/2017 
INSTITUTO 
GRIFOLS 
S.A. 
FANHDI 250 U.I. FACTOR 
VIII ANTIHEMOFILICO 
INVIMA 2006M- 004879 R1 
En tramite 
renov 
20/10/2016 
INSTITUTO 
GRIFOLS 
S.A. 
FACTOR VIII DE 
COAGULACION HUMANO 
500 UI INVIMA 2010M-0010774 
Vigente 13/05/2020 
CSL 
BEHRING 
AUSTRALIA 
PTY LTD 
FACTOR VIII DE 
COAGULACION HUMANO 
250 UI/IU INVIMA 2010M-0010593 
Vigente 12/04/2020 
BIO CSL 
PTY LTD 
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4.5 Estudios de Utilización de Medicamentos 
Según la OMS los estudios de utilización de medicamentos (EUM) son herramientas 
diseñadas para analizar, evaluar, generar estrategias abarcando temas como la comercialización, 
distribución, prescripción y uso de los medicamentos en una sociedad; los medicamentos 
cumplen diferentes funciones una de ellas como herramientas  terapéuticas, “como indicadores 
en la prevalencia de problemas médicos, y la selección de las posibles soluciones a través de la 
intervención farmacológica”.  (Provencio, 1996)  
4.5.1 Objetivo EUM. 
Los estudios de utilización  de medicamentos tienen como objetivo general, “conocer  su 
interacción con el proceso global de la atención en la salud, en el que las enfermedades son 
diagnosticadas, seleccionadas para ser tratadas y modificadas en su curso natural”. (Provencio, 
1996)Los EUM pueden abarcar  las siguientes etapas: 
Tabla 6 Etapas de los EUM (J. Altamiras, 2010) 
Etapas Descripción 
 Descripción de la utilización de 
medicamentos 
 Proporciona una fotografía de cuál es la 
situación respecto a la prescripción, consumo, 
etc. 
Análisis cualitativo de los datos 
obtenidos 
Para identificar posibles problemas de 
inadecuación en términos de utilización 
insuficiente o excesiva en una determinada 
indicación o en una población de 
características dadas, en comparación con sus 
alternativas en función de la relación 
beneficio/riesgo y coste/efectividad, en 
relación al esquema terapéutico considerado 
ideal o de referencia 
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Los estudios de utilización de medicamentos  poseen diferentes objetivos entre ellos 
encontramos: 
1. Oferta de medicamentos:  
2. Estudio cuantitativo de consumo  
3. Estudios sobre la calidad del consumo  
4. Estudios de hábitos de prescripción medica  
5. Estudios de cumplimiento de la prescripción  
6. Vigilancia orientada a problemas 
7. Estudios para valorar  la eficacia y la eficiencia  
8. Análisis de estadísticas vitales  
9. Supervisión intensiva de pacientes hospitalizados  
10. Notificación voluntaria 
11. Estudios de cohortes 
12. Estudios de casos y controles 
4.5.2 Estudios de consumo. 
Los estudios de consumo tienen como objetivo principal, describir el consumo expresado en 
gasto o cantidad de medicamento en un área determinada, detección de desviaciones en el 
consumo, detección de diferencias nacionales e internacionales en el consumo, evaluación de 
programas de intervención (acciones reguladoras, acciones informativas). (Provencio, 1996) 
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Para que la clasificación de consumo de medicamentos sea válido se expresa utilizando una 
clasificado universal que posea sentido farmacéutico y que permita la comparación entre 
principios activos y grupos terapéuticos, por tal motivo los estudios de utilización basados en el 
consumo involucran entre sus metodologías un sistema d clasificación internacional detallada 
como es el ATC (Anatomical Therapeutic Chemical)  y la DDD (Dosis promedio de 
mantenimiento en adultos para la indicación principal del principio activo considerado) 
4.5.2.1 Propósito del sistema ATC. 
EL ATC  es un sistema de clasificación anatómica, terapéutica y química, las sustancias 
activas se dividen en diferentes grupos según el órgano o sistema sobre el que actúan y su 
terapéutica, farmacológica y propiedades químicas, tiene como objetivo la estandarización de los 
medicamentos con el fin de poder analizar el estado del consumo entre países. (World Health 
Organization, 2003) 
 Los fármacos se clasifican en grupos en cinco niveles diferentes:  
Tabla 7  Clasificación farmacológica ATC (Saladrigas, 2004) 
Nivel Definición 
1 
Órgano o sistema sobre el que actúa el fármaco (existen 14 grupos en 
total) 
2 Subgrupo terapéutico 
3 Subgrupo terapéutico o farmacológico 
4 Subgrupo terapéutico, farmacológico o químico 
5 
Nombre del principio activo (monofármaco) o de la asociación 
medicamentosa 
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En el caso del Factor de Coagulación VIII el Código ATC es B02BD02 y se discrimina de la 
siguiente manera: 
B La sangre y sus órganos hematopoyéticos 
     B02 Antihemorrágicos   
     B02B Vitamina K y otros Antihemorrágicos   
     B02BD factores de coagulación de la sangre 
B02BD02 Factor VIII de coagulación ( WHO Collaborating Centre for Drug Statistics 
Methodology, 2015) 
4.5.2.2 Dosis diaria definida DDD. 
La  DDD es la dosis de mantenimiento promedio supuesta por día para un medicamento 
utilizado para su indicación principal en adultos. 
La  dosis diaria definida DDD proporciona una unidad fija de medida independiente del 
precio y la forma de dosificación que permite al investigador para evaluar las tendencias en el 
consumo de medicamentos y para realizar comparaciones entre grupos de población.. (The basic 
definition of the defined daily dose (DDD), 2016) 
Para calcular el número de DDD se debe tener en cuenta que la información sobre consumo 
de medicamentos se expresa  en dos fórmulas a nivel hospitalario y a nivel ambulatorio y para la 
OMS el Factor VIII posee una DDD de 500UI.  
       4.5.2.2.1 Dosis diaria definida DDD Hospitalaria.  
A nivel hospitalario para saber el número de Dosis Diarias Definidas  Hospitalarias  (DDD-H) 
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consumidas, se encuentra como parámetro de comparación 100 estancias/día o camas/Día 
(Alfonso Arias; Victoria Jimenez),. 
El número DDD/ 100 estancias-día se calcula a partir de la siguiente formula:    
 
Dónde: 
 El número de UI anuales consumidas se medicamento hacen referencia a el medicamento 
Factor  VIII. 
La DDD (OMS) es el parámetro el cual según la OMS define que será de 500 UI,  
El número de estancia días anuales, no se tomó la información que se encuentra en la base de 
datos del sistema SISPRO, se toma como promedio de días estancias anuales los valores 
reportados por el informe sobre el perfil epidemiológico Coomeva Eps 2010. (Coomeva Eps, 
2010 ).  
       4.5.2.2.2 Dosis diaria definida DDD Poblacional Ambulatoria. 
El Número de Dosis Diarias Definidas Poblacionales Ambulatorias (DDD-A), es un 
parámetro de comparación, en el cual se evalúa, la fracción poblacional expuesta, el consumo de 
medicamento en UI respecto a la DDD definida por la OMS,  el Factor VIII posee una DDD de 
500UI. (Alfonso Arias; Victoria Jimenez) 
El número DDD ambulatorias se calcula a partir de la siguiente formula:    
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       4.5.2.2.3 Ventajas y desventajas  de las Dosis Diarias Definidas DDD  
 
Tabla 8 Ventajas y desventajas DDD (Provencio, 1996) 
Ventajas Limitaciones 
Permitir hacer comparaciones de un periodo  
a otro dentro de un mismo país sin que los 
resultados se afecten por los cambios de 
precios o de presentaciones  
El fármaco puede presentar más de una 
indicación, con dosis diferentes para cada una  
Permitir comparaciones internacionales sin 
afectación por los cambios de precio  
En comparaciones internacionales hay que 
tener en cuenta la estructura de la población de 
los países comparados  
Da una idea sobre la proporción de población 
tratada  
A veces el denominador no es necesariamente 
toda la población  
  
No equivale necesariamente a la dosis media 
prescrita o ingerida  
4.5.2.3. Ajuste de tasa. 
El ajuste de tasa es la comparación de tasas de algún evento o característica entre diferentes 
poblaciones o en la misma entre dos períodos de tiempo diferente. Esta actividad se desarrolla 
con frecuencia por los profesionales de la salud, ya que permite identificar áreas de riesgo, 
definir necesidades y documentar desigualdades en salud, sea entre dos o más poblaciones, en 
varios subgrupos de una misma población, o bien en una misma población en el tiempo (Nieto, 
2003).  
Para realizar el ajuste de tasa es necesario calcular la tasa específica, los casos esperados y la 
tasa cruda (Sergas, 2014), cada uno descrito a continuación:  
     Tasa específica: Relación entre el número de personas tratadas con el medicamento 
(pacientes tratados) y la población específica por grupo etario reportada por el Departamento 
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Administrativo Nacional de Estadística DANE, donde su fórmula es: 𝑇𝑎𝑠𝑎 
𝑒𝑠𝑝𝑒𝑐í𝑓𝑖𝑐𝑎=𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑜𝑠𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝐷𝐴𝑁𝐸 ×100.000. 
    Usuarios esperados: Representa la tasa que tendría la población en estudio si tuviera la 
misma estructura de una población estándar.  
Esta población estándar es descrita por la Organización Mundial de la Salud, donde se tiene 
un total de 100.000 habitantes a nivel mundial,  tal como se expresa en la siguiente fórmula:  
𝐶𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑜𝑠= 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑜𝑠𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ón  𝐷𝐴𝑁𝐸 × 𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ón 𝑒𝑠𝑡á𝑛𝑑𝑎𝑟 𝑂𝑀𝑆  
Tasa cruda: Esta tasa mide el riesgo de que un hecho ocurra en toda una población. Para esto se 
debe sumar toda la población reportada por el DANE y los pacientes atendidos en cada grupo 
etario, tal como se relaciona en la siguiente fórmula:  
𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑔𝑒𝑛𝑒𝑟𝑎𝑙= 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑜𝑠𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝐷𝐴𝑁𝐸 ×100.000  
Tasa ajustada: corresponde a la suma de la tasa que tendría la población en estudio si tuviera 
la misma estructura de una población estándar, es decir, los usuarios esperados obtenidos por 
grupo etario.   𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑎𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑎= Σ Usuario𝑠 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑜𝑠 
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5. Objetivos 
 
5.1 Objetivo General  
 
Realizar un estudio de utilización de medicamentos de tipo consumo en Colombia en los años, 
2011 y 2013 para el medicamento Factor VIII derivado de plasma Humano, usado en el 
tratamiento de hemofilia tipo A. 
 
5.2 Objetivos Específicos   
 
 Determinar el consumo del medicamento Factor anti hemofílico No menos de 100 
UI de Factor VIII polvo para inyección derivado de plasma Humano para el tratamiento 
de la hemofilia tipo A en los años 2011 y 2013 en Colombia. 
 Establecer  el  consumo de Factor VIII  derivado de plasma Humano en los 
diferentes grupos atareos según el sexo correspondiente a los años 2011 y 2013 en 
Colombia. 
 Analizar  el consumo Factor VIII derivado de plasma Humano en las distintas 
zonas geográficas de Colombia en los años 2011 y 2013. 
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6. Metodología 
6.1 Tipo de Estudio 
Se realizó un estudio de utilización de medicamentos de tipo consumo, observacional, 
Descriptivo de corte transversal. 
6.2 Población de Estudio  
Todo el territorio colombiano sin excepción de edad, los datos son obtenidos de la base de 
datos del Sistema Integral de la protección social (SISPRO) correspondiente a los años 20011 y 
2013. 
6.3 Periodo de Estudio 
El periodo de estudio definido para este estudio son los años 2011 y 2013 desde el 1 enero 
hasta el 31 de diciembre de los años anteriormente mencionados.  
6.4 Criterios de Inclusión 
Se incluyó toda la información encontrada en la base de datos del Sistema Integral de 
Información de la protección social (SISPRO). Para los servicios del tratamiento de Hemofilia 
tipo A y se tendrán en cuenta los registros suministrados entre los años  2011 y 2013, como 
también solo se tendrá en cuenta  Factor anti hemofílico No menos de 100 UI de factor VIII 
polvo para inyección derivado de plasma Humano. 
6.5 Criterio de Exclusión 
No se incluyeron  los registros encontrados en otras bases de datos que no sean en la base de 
datos del Sistema Integral de Información de la protección social (SISPRO) y que no 
corresponda a los años 2011 y 2013, presentación de FVIII no derivados de plasma humano. 
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      6.6 Plan de Análisis  
Se realizó  un estudio de utilización de medicamentos, enfocado en el consumo se tendrá en 
cuenta: ATC del medicamento B02BD02 Factor de Coagulación VIII  
          DDD 500UI (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics, 2011) 
           6.7 Calidad del Dato  
Se tomara la totalidad de los datos obtenidos para los años 2011 y 2013.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6 Metodología 
1. Tipo de Estudio 
Observacional, Descriptivo de 
corte transversal. 
2. Población de Estudio Todo el 
territorio colombiano sin excepción 
de edad (SISPRO) Colombia.   
4. Criterios de Inclusión 
Información del (SISPRO) 
tratamiento hemofilia tipo A 
Factor VIII en los años 2011 y 
2013 
3. Periodo de Estudio                     
Años 2011 y 2013 entre el 1 Enero a 
31 a Diciembre de cada año en 
mención  
5. Criterio de Exclusión           
Los registros encontrados en otras 
bases de datos que no sean en 
(SISPRO) y que no corresponda a 
los años 2011 y 2013. 
 
7. Calidad del Dato 
 Se tomara la Totalidad de los datos 
obtenidos para los años 2011 y 2013 
 
6. Plan de Análisis  
ATC/DDD 
B02BD02/ 500UI 
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7. Impacto Esperado 
 
 
Este tipo de estudio se realizó con el fin de generar una fuente de información sobre el uso del 
medicamento Factor VIII en el tratamiento de Hemofilia tipo A en Colombia. Analizando el 
comportamiento que posee este medicamento en cuanto a la distribución geográfica de sus tasas, 
con el ánimo de generar una base de conocimiento e información para posteriores estudios e 
intervenciones por entes reguladores. 
Con base a la información técnica del Sistema Integral de Información de la protección social 
(SISPRO) se puede generar un análisis sobre el uso de factor VIII en el tratamiento de Hemofilia 
A, contribuyendo académicamente con información relevante,  teniendo en cuenta que en los 
últimos años se ha generado una serie de normativas encaminadas a conocer el estado actual de 
la enfermedad en Colombia. 
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8. Resultados 
A continuación se presentan los resultados obtenidos de la base datos del sistema integral de 
información de la protección social (SISPRO) en el cual se analizaron los registros año por año 
2011 y 2013 respectivamente, encontrando que 1353 pacientes fueron tratados con el 
medicamento Factor anti hemofílico No menos de 100 UI de factor VIII polvo para inyección, en 
la Hemofilia tipo A, no se excluyó ningún rango de edad. Para realizar el ajuste de tasa se utilizó 
la población mundial estándar propuesta por la OMS, ya que cuenta con una estructura 
poblacional distribuida por grupo etario (Quinquenios) de 100000 habitantes.  
8.1 Número de casos de  hemofilia tipo A  en Colombia en los años 2011 y 2013  
 
Según la base de datos del Sistema Integral de Información de la protección social (SISPRO) 
se identificaron 1352 reportes de pacientes con Hemofilia tipo A en los años 2011 y 2013, en los 
cuales se genera una tasa especifica de 1.57 y 1.34 casos respectivamente para cada año por cada 
100000 habitantes, como podemos evidenciar existe una disminución de la prevalencia de la 
hemofilia tipo A con relación al tiempo (ver tabla No. 9), no fue posible analizar el año 2012 ya 
que en este año no se reportó ningún tipo de información en la base de datos del (SISPRO). 
Tabla 9 Tasa especifica número de casos de hemofilia tipo A  en Colombia en los años 2011 
y 2013 reportados por el SISPRO 
Año 
Sexo DANE Población en Colombia 
TASA ESPECIFICA x cada 
100.000 Hab 
Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total 
2011 147 575 722 23.313.302 22.731.299 46.044.601 0,63 2,53 1,57 
2013 111 519 630 23.857.050 23.264.039 47.121.089 0,47 2,23 1,34 
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Al comparar los números de casos reportados en el Sistema Integral de Información de la 
protección social (SISPRO) de pacientes con hemofilia tipo A , según el sexo en los años 2011 y 
2013, hay una mayor prevalencia en el sexo masculino comparado con el sexo femenino, lo que 
se asocia con la historia natural de la enfermedad.(Ver figura 7) 
 
Figura 7 Número de casos de hemofilia tipo A reportados por SISPRO, según el sexo en 
Colombia para los años 2011 y 2013 
8.2 Pacientes con Hemofilia tipo A tratados con factor VIII en el año 2011 
 
     Al revisar la base de datos del Sistema Integral de Información de la protección social 
(SISPRO) se observa que para el año 2011 se reportaron 722 usuarios de los cuales 147 son del 
sexo femenino y 575 son del sexo masculino. (Ver figura 7) 
8.2.1. Pacientes con Hemofilia tipo A tratados con factor VIII por sexo y grupo etario 
para el periodo 2011. 
 
Para observar las características de la población por sexo y grupo etario tratada con el 
medicamento factor VIII en el año 2011, se realizó el cálculo de la tasa específica, los usuarios 
esperados, la tasa cruda y por último la tasa ajustada.  
La tasa ajustada se realizó para el sexo femenino y masculino, por grupo etario expresado en 
quinquenios donde se tomaron todos los grupos sin excepción, se tomó la población de referencia 
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para cada grupo etario de la OMS y la población según el Departamento Nacional de Estadística 
DANE para el año 2011.  
Para el género femenino con hemofilia tipo A, tratadas con FVIII según el grupo etario 
reportado por la base de datos del SISPRO para el año 2011, se obtuvo una tasa cruda de 0,63 
pacientes por cada 100.000 habitantes y una tasa ajustada de 0,64 pacientes por cada 100.000 
habitantes. (Ver tabla N°10) 
Tabla 10 Tasa ajustada Pacientes de sexo femenino, con Hemofilia tipo A tratados con factor 
VIII por grupo etario para el periodo 2011 
Grupo etario 
Población 
referencia 
OMS 
Femenino 
Usuarias 
Población 
DANE 
Tasa 
especifica 
Usuarios 
esperados 
De 0 a 4 años 8860 8 2.092.955 0,38 0,03 
De 05 a 09 años 8690 4 2.096.617 0,19 0,02 
De 10 a 14 años 8600 12 2.150.935 0,56 0,05 
De 15 a 19 años 8470 11 2.146.518 0,51 0,04 
De 20 a 24 años 8220 10 2.012.617 0,50 0,04 
De 25 a 29 años 7930 16 1.858.523 0,86 0,07 
De 30 a 34 años 7610 13 1.703.188 0,76 0,06 
De 35 a 39 años 7150 6 1.527.133 0,39 0,03 
De 40 a 44 años 6590 13 1.523.614 0,85 0,06 
De 45 a 49 años 6040 12 1.456.005 0,82 0,05 
De 50 a 54 años 5370 4 1.245.488 0,32 0,02 
De 55 a 59 años 4550 15 991.535 1,51 0,07 
De 60 a 64 años 3720 6 774.122 0,78 0,03 
De 65 a 69 años 2960 3 577.898 0,52 0,02 
De 70 a 74 años 2210 3 456.464 0,66 0,01 
De 75 a 79 años 1520 7 344.937 2,03 0,03 
De 80 años o más 1510 4 354.753 1,13 0,02 
Total 147 23.313.302     
 
Tasa Cruda  x cada 100.000 Hab 0,63 
Tasa Ajustada x cada 100.000 Hab 0,64 
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Los pacientes de género masculino con hemofilia tipo A, tratados con FVII según el grupo 
etario, se obtuvo una tasa cruda de 2,53 pacientes por cada 100.000 habitantes y una tasa ajustada 
de 2,50 pacientes por cada 100.000 habitantes. (Ver tabla 11) 
Tabla 11 Tasa ajustada Pacientes de sexo masculino, con Hemofilia tipo A tratados con 
factor VIII por grupo etario para el periodo 2011 
Grupo etario 
Población 
referencia 
OMS 
Masculino 
Usuarios 
Población 
DANE 
Tasa 
especifica 
Usuarios 
esperados 
De 0 a 4 años 8860 44 2.191.282 2,01 0,18 
De 05 a 09 años 8690 77 2.189.770 3,52 0,31 
De 10 a 14 años 8600 57 2.242.213 2,54 0,22 
De 15 a 19 años 8470 75 2.257.296 3,32 0,28 
De 20 a 24 años 8220 45 2.097.701 2,15 0,18 
De 25 a 29 años 7930 48 1.820.091 2,64 0,21 
De 30 a 34 años 7610 52 1.620.460 3,21 0,24 
De 35 a 39 años 7150 38 1.429.005 2,66 0,19 
De 40 a 44 años 6590 34 1.400.271 2,43 0,16 
De 45 a 49 años 6040 24 1.334.362 1,80 0,11 
De 50 a 54 años 5370 17 1.129.352 1,51 0,08 
De 55 a 59 años 4550 18 899.276 2,00 0,09 
De 60 a 64 años 3720 14 698.985 2,00 0,07 
De 65 a 69 años 2960 12 511.743 2,34 0,07 
De 70 a 74 años 2210 9 381.406 2,36 0,05 
De 75 a 79 años 1520 6 270.584 2,22 0,03 
De 80 años o 
más 
1510 5 257.502 1,94 0,03 
Total 
 
575 22.731.299 
 
 
 
 
Tasa Cruda  x cada 100.000 Hab 2.53 
Tasa Ajustada  x cada 100.000 Hab 2,50 
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8.2.2 Número de pacientes atendidos con factor VIII para el tratamiento de Hemofilia 
tipo A por departamento y sexo del  2011. 
Para los casos reportados por la base de datos del SISPRO al revisar los  departamentos, se 
aclara que Bogotá D.C. se toma como un departamento por su densidad poblacional, Se 
evidencia que en la tabla N° 11 donde se encuentran discriminados los usuarios por grupo etario, 
para el sexo masculino la totalidad de usuarios es de 575, pero al hacer la clasificación por 
departamento se encontró que se reportan para el sexo masculino 10 usuarios más (ver tabla N° 
12). 
Tabla 12 Número de Pacientes con hemofilia tipo A en Colombia en el periodo 2011 según 
departamento y sexo 
AÑO 2011 
Departamento Femenino Masculino Total de pacientes 
Bogotá, D.C. 22 160 182 
Antioquia 34 108 142 
Valle del Cauca 18 83 101 
Atlántico 13 37 50 
Cundinamarca 6 28 34 
Santander 8 24 32 
Tolima 8 21 29 
Magdalena 8 17 25 
Caldas 7 17 24 
Risaralda 2 16 18 
Bolívar 5 11 16 
Cesar 4 12 16 
Huila 2 12 14 
Cauca 0 9 9 
Meta 1 7 8 
Norte de 
Santander 
1 6 7 
Boyacá 1 5 6 
Quindío 2 4 6 
Córdoba 2 3 5 
La Guajira 1 3 4 
Nariño 1 1 2 
Sucre 0 2 2 
Guaviare 1 0 1 
TOTAL 147 586 733 
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En la figura 8, se observa el número de pacientes tratados con FVIII en el periodo 2011, por 
departamento y por sexo, encontrándose una prevalencia mayor en pacientes masculinos 
comparándola con los femeninos lo cual es asociado con la historia natural de la enfermedad. 
Los departamentos de Choco, Casanare, Archipiélago de  San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina no se encuentran en la figura 8  ya que no tuvieron ningún registro asociado. 
 
Figura 8Número de pacientes tratados con FVIII en el periodo 2011 por departamento. 
El número de pacientes atendidos con hemofilia tipo A para el año 2011, se encontró que Bogotá 
D.C, Antioquia y Valle del Cauca, son los departamentos con el mayor número de pacientes 
atendidos con el medicamento Factor anti hemofílico No menos de 100 UI de factor VIII, los  
cuales presentan un total de 182, 142 y 101 registros respectivamente (Ver figura 9).  
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Figura 9 Número de Pacientes con hemofilia tipo A en Colombia en el periodo 2011 según 
departamento. Autoría propia. 
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8.2.3 Consumo en UI de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo y grupo etario. 
 
 
Al realizar la comparación por sexo de UI consumidas de factor VIII en el año 2011 para el 
tratamiento de la hemofilia tipo A por  grupo etario, se evidencia un consumo total de 2´593.500 
UI de factor VIII , se evidencia un consumo mayor en el sexo masculino con 2.275.500 UI  más 
que el sexo femenino. (Ver tabla N° 13)  
Tabla 13 Consumo en UI de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo y grupo etario 
 
2011 
Grupo Etario 
Número de Atenciones Consumo en  UI 
Masculino Femenino Total Masculino Femenino TOTAL 
De 0 a 4 años 552 14 566 276.000 7.000 283.000 
De 05 a 09 años 738 8 746 369.000 4.000 373.000 
De 10 a 14 años 653 14 667 326.500 7.000 333.500 
De 15 a 19 años 607 26 633 303.500 13.000 316.500 
De 20 a 24 años 400 51 451 200.000 25.500 225.500 
De 25 a 29 años 441 46 487 220.500 23.000 243.500 
De 30 a 34 años 498 30 528 249.000 15.000 264.000 
De 35 a 39 años 255 26 281 127.500 13.000 140.500 
De 40 a 44 años 276 33 309 138.000 16.500 154.500 
De 45 a 49 años 98 15 113 49.000 7.500 56.500 
De 50 a 54 años 94 5 99 47.000 2.500 49.500 
De 55 a 59 años 143 27 170 71.500 13.500 85.000 
De 60 a 64 años 44 6 50 22.000 3.000 25.000 
De 65 a 69 años 30 3 33 15.000 1.500 16.500 
De 70 a 74 años 14 3 17 7.000 1.500 8.500 
De 75 a 79 años 21 7 28 10.500 3.500 14.000 
De 80 años o 
más 
5 4 9 2.500 2.000 4.500 
TOTAL 
CONSUMO 
4.869 318 5.187 2.434.500 159.000 2´593.500 
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En las figura 10, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2011, por sexo y grupo 
etario, para el sexo masculino el mayor consumo se presenta en el grupo etario de 05 a 09 años 
con una cantidad de 369.000 UI y en el sexo femenino se presenta en el grupo etario de 20 a 24 
años  con un consumo de 25.500 UI.  
 
Figura 10  Consumo en UI de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo y 
grupo etario en 2011 
 8.2.4 Consumo en UI de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la hemofilia tipo 
A por sexo y departamento. 
 
Al realizar  el análisis del consumo de UI de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de 
la hemofilia tipo A por sexo y departamento  se observa que el departamento con mayor 
consumo en UI es Antioquia  con una cantidad de 678.500 UI seguido por Bogotá D.C.  y Valle 
del cauca con 554.000 UI y 337.000 UI  respectivamente. 
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     Los departamentos de Choco, Casanare, Archipiélago de  San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina no se encuentran en la tabla  ya que no tuvieron ningún registro asociado. (Ver tabla 14) 
 Tabla 14 Consumo en UI de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo y departamento 
Departamento 
Número de Atenciones Consumo en UI 
Femenino Masculino Total Femenino Masculino TOTAL 
Antioquia 87 1.270 1.357 43.500 635.000 678.500 
Bogotá, D.C. 22 1.086 1.108 11.000 543.000 554.000 
Valle del      
Cauca 
61 613 674 30.500 306.500 337.000 
Atlántico 41 373 414 20.500 186.500 207.000 
Cundinamarca 17 247 264 8.500 123.500 132.000 
Santander 23 227 250 11.500 113.500 125.000 
Risaralda 2 204 206 1.000 102.000 103.000 
Tolima 10 147 157 5.000 73.500 78.500 
Magdalena 12 118 130 6.000 59.000 65.000 
Cesar 4 111 115 2.000 55.500 57.500 
Caldas 9 99 108 4.500 49.500 54.000 
Bolívar 5 96 101 2.500 48.000 50.500 
Huila 2 53 55 1.000 26.500 27.500 
Meta 1 45 46 500 22.500 23.000 
Cauca 0 37 37 0 18.500 18.500 
Norte de 
Santander 
1 35 36 500 17.500 18.000 
Córdoba 2 29 31 1.000 14.500 15.500 
Quindío 11 19 30 5.500 9.500 15.000 
Sucre 0 25 25 0 12.500 12.500 
Boyacá 1 21 22 500 10.500 11.000 
Nariño 1 11 12 500 5.500 6.000 
Guaviare 5 0 5 2.500 0 2.500 
La Guajira 1 3 4 500 1.500 2.000 
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Al analizar por sexos se evidencio que a pesar que Bogotá D.C. es el segundo mayor 
consumidor de UI de FVIII el consumo del sexo femenino es menor comparado con otros 
departamentos  con un total de 11.000 UI. Los departamentos de Cauca, Sucre, Choco, Casanare 
y Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina  no se encuentran  contemplados  ya 
que no tuvieron ningún registro asociado para el sexo femenino (Ver figura 11) 
 
 
Figura 11 Consumo en UI de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo femenino y departamento 
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Para el sexo masculino  se maneja la misma tendencia que el consumo total por cada 
departamento (Ver Tabla 14),  esto puede estar asociado a que la enfermedad posee una mayor 
prevalencia en este sexo, el departamento de Guaviare no se encuentran  contemplado  ya que no 
tuvo ningún registro asociado para el sexo masculino en el año 2011  (Ver figura 12) 
 
 
Figura 12 Consumo en UI de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo masculino y departamento 
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9.2.5 Consumo en UI de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por región y sexo. 
 
Al realizar el análisis de consumo de UI de factor VIII en el año 2011,  para el tratamiento de 
la hemofilia tipo A por región y sexo, se tomó como base el informe presentado por la dirección 
de Epidemiologia y Demografía, grupo ASIS del  Ministerio de Salud y la Protección Social, 
denominado “Análisis de Situación en Salud Según Regiones Colombia 2013”, en el cual se 
contemplan 6 regiones, cada una de ellas muestra un comportamiento diferente asociado a las 
características territoriales, climáticas, organizacionales, políticas, educativas  las cuales son  
Región Amazonia- Orinoquia, Caribe e insular, Central, Bogotá - Cundinamarca, Oriental, 
Pacifica.   
Se realizó una organización según las regiones contempladas por el grupo ASIS donde se 
observa que  la región con mayor consumo es la región Central, con una cantidad total de 
936.500 UI seguido por la región Bogotá - Cundinamarca con un consumo de 680.000 UI, región 
Caribe con  400.000 UI y región Pacífica con un consumo de 358.000 UI, se observa que la 
regiones de menor consumo fueron la región Oriental y la región Amazonia – Orinoquia. Ver 
anexo 1 
En la figura 13 se observa que para el sexo femenino el consumo total de UI de factor FVIII  
se encuentra en todas las regiones pero las regiones Central, Caribe e insular, Bogotá- 
Cundinamarca  y Pacífica son en las que se encuentra el mayor consumo reportado.    
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Figura 13 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A por región  y 
sexo femenino en 2011 
Para el sexo masculino  se maneja la misma tendencia que el consumo total por cada 
departamento  esto puede estar asociado a que la enfermedad posee una mayor prevalencia en 
este sexo, el mayor consumo se encuentra en las regiones Central, Bogotá- Cundinamarca,  
Caribe y Pacifica, de menor consumo está la región Oriental, y por último la región Amazonía- 
Orinoquía  no se encuentra  contemplada  ya que no tuvo ningún registro asociado para el sexo 
masculino en el año 2011.  (Ver  figura 14) 
0
2000
4000
6000
8000
10000
12000
De 0
a 4
años
De
05 a
09
años
De
10 a
14
años
De
15 a
19
años
De
20 a
24
años
De
25 a
29
años
De
30 a
34
años
De
35 a
39
años
De
40 a
44
años
De
45 a
49
años
De
50 a
54
años
De
55 a
59
años
De
60 a
64
años
De
65 a
69
años
De
70 a
74
años
De
75 a
79
años
De
80
años
o
más
C
O
N
S
U
M
O
 D
E
 F
V
II
I 
E
N
 U
I 
 
GRUPO ETARIO  
R. Central R. Caribe e insular R. Pacífico
R. Oriental R. Amazonía - Orinoquía R.Bogotá - Cundinamarca
  
 
Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de Grado 
Página 60 
 
Figura 14 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A por región  y sexo 
masculino  en 2011 
 
Según el consumo observado en la figura 13 y 14  de Factor VIII por sexo y regiones, se 
evidencia que el mayor consumo se presentaron en la región Central, Bogotá- Cundinamarca,  
Caribe y Pacifica respectivamente, y los de menor consumo fueron la región Oriental y la región 
Amazonía- Orinoquía por tal motivo se realiza a continuación una discriminación de cada una de 
las regiones con mayor consumo mencionadas anteriormente  para poder identificar el 
comportamiento del consumo  por región y por grupo etario.    
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8.2.5.1 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Central  por grupo etario  y sexo  en 2011. 
 
En la región Central están contemplados los departamentos de Antioquía, Caquetá, Caldas, 
Huila, Tolima, Risaralda y Quindío, Ver anexo 2. En la  las figura 15 se observa el consumo de UI 
de FVIII, en el periodo 2011 por grupo etario para el sexo femenino, el mayor consumo se 
presenta en el grupo etario de 35 a 39 años con una cantidad de 10.500 UI seguido por  los 
grupos etarios  de 25 a 29años y  40 a 44 años los cuales reportan la misma cantidad de UI 
consumidas 9.500 UI.  
Los grupos etarios de 65 a 69 años y 80 años o más no se encuentran contemplados en la 
figura ya que no se evidencio ningún reporte para el sexo femenino. 
 
 
Figura 15 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Central por grupo etario  y sexo femenino en 2011 
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     En el periodo 2011, para el sexo masculino en  la región Central se evidencia un consumo 
mayor  de UI de FVIII para el grupo etario de 10 a 14 años con una cantidad de 137.000 UI 
seguido por  el grupo etario de 05 a09 años con un consumo de 135.000 UI y de 15 a 19años 
reportaron un consumo de 132.500 UI, por su parte el menor consumo reportado para el sexo 
masculino fue de 80 años a mas con un consumo de 500 UI. (Ver figura 16) 
 
 
Figura 16 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Central por grupo etario  y sexo masculino en 2011 
 
 
8.2.5.2 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Bogotá - Cundinamarca por grupo etario  y sexo  en 2011. 
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En la región Bogotá - Cundinamarca están contemplados los departamentos  Bogotá y 
Cundinamarca, cabe resaltar que Bogotá se toma como departamento por su capacidad 
poblacional. Ver anexo 3 
 
En las figura 17, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2011, en la región 
Bogotá - Cundinamarca por grupo etario para el sexo femenino, el mayor consumo se presenta 
en los grupos etarios de 0 a 04 años y 45 a 49 años con un consumo en UI  de 2000 UI, seguido 
por el grupo etario 80 años o más, el cual se evidencia un consumo de 1500 UI.  
      No se encuentran contemplados en la figura los grupos etarios de 35 a 39 años y 75 a 79 
años,  ya que no se evidencio ningún reporte en estas edades.  
 
Figura 17 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Bogotá - Cundinamarca por grupo etario  y sexo femenino en 2011 
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 En el periodo 2011, para el sexo masculino en  la región Bogotá - Cundinamarca se evidencia 
un consumo mayor  de UI de FVIII para el grupo etario de  05  a09  años con una cantidad de 
104.500 UI seguido por  el grupo etario de 10 a 14 años con un consumo de 92.500 UI y de 0a 4 
años reportaron un consumo de 76.500 UI, por su parte el menor consumo reportado para el sexo 
masculino fue de 80 años a más con un consumo de 1.500 UI. (Ver figura18) 
 
Figura 18 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Bogotá - Cundinamarca por grupo etario  y sexo masculino en 2011 
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 8.2.5.3 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Caribe e insular por grupo etario  y sexo  en 2011. 
 
 
En la región Caribe e insular están contemplados los departamentos de Atlántico, Cesar, 
Córdoba, Bolívar, Magdalena, Guajira, San Andrés Islas y Santa Catalina  y Sucre. Ver anexo 4 
 
  En las figura 19, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2011, en la región 
Caribe e insular por grupo etario para el sexo femenino, el mayor consumo se presenta en el 
grupo etario de 25 a 29 años con una cantidad de 10500 UI seguido por  los grupos etarios  de 40 
a 44 años, y 55 a 59 años los cuales reportan  un consumo de 6000 UI y 4000 UI 
respectivamente.  
 
No se encuentran contemplados en la figura los grupos etarios de 60 a 64 años y  de 70 a 74 
años ya que no se evidencio ningún reporte en estas edades.  
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Figura 19 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Caribe e insular  por grupo etario  y sexo femenino en 2011 
 
 
En las figura 20, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2011, en la región 
Caribe e insular  por grupo etario para el sexo masculino, el mayor consumo se presenta en el 
grupo etario de 15 a 19 años con una cantidad de 55000 UI seguido por  los grupos etarios  de 05 
a 09 años, y 10 a 14 años los cuales reportan  un consumo de 52000 UI y 48000 UI 
respectivamente. No se encuentran contemplados en la figura los grupos etarios de 60 a 80 años 
o más ya que no se evidencio ningún reporte en estas edades.  
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Figura 20 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Caribe e insular por grupo etario  y sexo masculino en 2011 
 
 
 
8.2.5.4 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Pacífica por grupo etario  y sexo  en 2011. 
 
     En la región Pacífica están contemplados los departamentos de Choco, Cauca, Valle del 
Cauca y Nariño. En las figura 21,  se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2011, en 
la región Pacífica por grupo etario para el sexo femenino, el mayor consumo se presenta en los 
grupos etarios de 30 a 34 años y 35 a 39 años con un consumo en UI igual de 1.500 UI, seguido 
por  los grupos etarios  de 05 a 09 años, 40 a 44 años, 60 a 64 años,  y 75 a 79 años los cuales 
reportan una igualdad en el consumo con 1.000 UI. Ver anexo 5 
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      No se encuentran contemplados en la figura los grupos etarios de 0 a 4 años, 10 a 19 años,  
25 a 29 años, 55 a 59 años y de 80 años o más  ya que no se evidencio ningún reporte en estas 
edades.  
 
 
 
Figura 21 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Pacífica por grupo etario  y sexo femenino en 2011 
 
 
 
En las figura 22, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2011, en la región 
Pacífica por grupo etario para el sexo masculino, el mayor consumo se presenta en el grupo 
etario de 30 a 34 años con una cantidad de 65.500 UI seguido por  los grupos etarios  de 20 a 24 
años, y 05 a 09 años los cuales reportan  un consumo de 44.500 UI y 43.500 UI respectivamente. 
No se encuentran contemplados en la figura el grupo etario 80 años o más,  ya que no se 
evidencio ningún reporte en estas edades.  
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Figura 22 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Pacífica por grupo etario  y sexo masculino en 2011 
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8.2.6 Número de Dosis Diarias Definidas Hospitalarias de factor VIII en el año 2011 para el 
tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo y departamento. 
 
 
El Número de Dosis Diarias Definidas (DDD-H) es un parámetro de comparación, para la 
OMS el Factor VIII posee una DDD de 500UI El número DDD/ 100 estancias-día se calcula a 
partir de la siguiente formula:    
 
Para calcular la DDD a nivel hospitalario de Factor VIII, se realizó una verificación en la base 
de datos SISPRO donde se encontró el diagnostico asociado con el medicamento (D66X - 
Deficiencia Hereditaria del Factor VIII) Donde el número de UI anuales de medicamento son la 
cantidad en UI consumidos en el año 2011 para la Deficiencia Hereditaria del Factor VIII, la 
DDD (OMS) x el número de estancia días anuales x 100. 
 En la tabla N°15 se observa que el departamento que posee el mayor número de DDD en 
hospitalización es Bolívar seguido de Meta y Magdalena, los departamentos de Antioquia, 
Atlántico, Boyacá, Cesar, Córdoba Choco, Huila, La Guajira, Nariño, Norte de Santander, 
Quindío, Santander, Sucre, Tolima, Casanare, archipiélago  de San Andrés Santa Marta y Santa 
catalina, no se encuentran  contemplado  ya que no tuvo ningún registro asociado para el sexo 
masculino en el año 2011,adicionalemnete no se encuentran contemplados datos para el sexo 
femenino ya que en la base no se reportaron datos para el diagnóstico (D66X - Deficiencia 
Hereditaria del Factor VIII) (Ver figura 23) 
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Tabla 15 Consumo en DDD-H  de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la 
hemofilia tipo A por sexo y departamento 
D66X - DEFICIENCIA HEREDITARIA DEL FACTOR VIII 
Departamento 
Masculino Promedio 
Días de 
Estancia 
Número de DDD 100 
estancia/día 
Número de 
Atenciones 
Usuarios Masculino Total 
Bolívar 3 1 4,2 71,43 71,43 
Meta 3 1 4,27 70,26 70,26 
Magdalena 2 1 3,94 50,76 50,76 
Valle del Cauca 6 4 4,01 37,41 37,41 
Risaralda 1 1 3,88 25,77 25,77 
Cauca 1 1 3,9 25,64 25,64 
Caldas 1 1 4,16 24,04 24,04 
Bogotá, D.C. 3 3 4,23 23,64 23,64 
Cundinamarca 2 2 4,95 20,2 20,2 
 
 
Figura 23 Número de DDD-H  100 estancia-día de FVIII en el año 2011 para el tratamiento 
de la hemofilia tipo A, sexo masculino y departamento 
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8.2.7 Número de Dosis Diarias Definidas Poblacional Ambulatorias de factor VIII en el 
año 2011 para el tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo y departamento. 
 
 
El Número de Dosis Diarias Definidas poblacional Ambulatorias (DDD-A), es un parámetro 
de comparación, en el cual se evalúa el consumo de medicamento en UI respecto a la DDD 
definida por la OMS,  el Factor VIII posee una DDD de 500UI. 
 
El número DDD ambulatorias se calcula a partir de la siguiente formula:    
 
 
8.2.7.1  Número de Dosis Diarias Definidas Poblacional Ambulatorias  de factor VIII en el 
año 2011 para el tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo femenino y departamento. 
 
 
 
En la tabla N° 16 se observa la fracción poblacional expuesta factor VIII para el diagnóstico 
(D66X - Deficiencia Hereditaria del Factor VIII) en el sexo femenino en la cual el departamento 
de Quindío cuenta con la DDD-A  más alta con un valor de  11 seguido de Atlántico y Antioquia, 
cabe resaltar que solo se reportó en la base de datos del SISPRO 7 departamentos (Ver figura 24) 
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Tabla 16Consumo en DDD-A  de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la 
hemofilia tipo A por sexo femenino y departamento 
2011 
D66X - DEFICIENCIA HEREDITARIA DEL FACTOR 
VIII 
Departamento 
Femenino 
Número de 
Atenciones 
Numero de 
 DDD-A 
Quindío 11 11 
Atlántico 9 9 
Antioquia 6 6 
La Guajira 1 1 
Magdalena 1 1 
Risaralda 1 1 
Valle del Cauca 1 1 
 
 
Figura 24 Consumo en DDD -A de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la 
hemofilia tipo A por sexo femenino y departamento 
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8.2.7.2 Número de Dosis Diarias Definidas Ambulatoria  de factor VIII en el año 2011 
para el tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo masculino y departamento.  
 
Tabla 17 Consumo en DDD-A de factor VIII en el año 2011 para el tratamiento de la 
hemofilia tipo A por sexo masculino y departamento. 
2011 
D66X - DEFICIENCIA HEREDITARIA DEL FACTOR VIII 
Departamento 
Masculino 
Número de 
Atenciones 
Número de 
DDD-A 
Antioquia 976 976 
Valle del Cauca 425 425 
Bogotá, D.C. 350 350 
Atlántico 192 192 
Santander 110 110 
Cundinamarca 108 108 
Caldas 81 81 
Cesar 67 67 
Risaralda 65 65 
Tolima 54 54 
Bolívar 35 35 
Magdalena 30 30 
Meta 28 28 
Norte de Santander 23 23 
Quindío 12 12 
Sucre 20 20 
Córdoba 17 17 
Boyacá 8 8 
Huila 6 6 
Nariño 4 4 
Cauca 3 3 
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En la tabla N° 17, se observa la fracción poblacional expuesta factor VIII para el diagnóstico 
(D66X - Deficiencia Hereditaria del Factor VIII) en el sexo masculino   en la cual el 
departamento de Antioquia cuenta con la DDD-A  más alta con un valor de 976 seguido de Valle 
del cauca y Bogotá D.C. Los departamentos de Choco, la Guajira, Guaviare, archipiélago  de San 
Andrés,  Santa marta y Santa catalina, no se encuentran  contemplados en la tabla  ya que no 
tuvieron ningún registro asociado para el sexo masculino en el año 2011.(Ver figura 25) 
 
 
Figura 25 Consumo en DDD-A de FVIII en el año 2011 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo masculino y departamento 
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8.3 Pacientes con Hemofilia tipo A tratados con factor VIII en el año 2013 
 
 
 Al revisar la base de datos del Sistema Integral de Información de la protección social 
(SISPRO) se observa que para el año 2013 se reportaron 630 usuarios de los cuales 111 son del 
sexo femenino y 519 son del sexo masculino. (Ver figura 8) 
 
8.3.1 Pacientes con Hemofilia tipo A tratados con factor VIII por sexo y grupo etario para 
el periodo 2013. 
 
 
Para observar las características de la población por sexo y grupo etario tratada con el 
medicamento factor VIII en el año 2013, se realizó el cálculo de la tasa específica, los usuarios 
esperados, la tasa cruda y por último la tasa ajustada.  
La tasa ajustada se realizó para el sexo femenino y masculino, por grupo etario expresado en 
quinquenios donde se tomaron todos los grupos sin excepción, donde se toma la población de 
referencia para cada grupo etario de la OMS y la población según el Departamento Nacional de 
Estadística DANE para el año 2013. 
 
Las pacientes de género femenino con hemofilia tipo A, tratadas con FVII según el grupo 
etario, se obtuvo una tasa cruda de 0,47 pacientes por cada 100.000 habitantes y una tasa ajustada 
de 0,47 pacientes por cada 100.000 habitantes.(Ver tabla 18) 
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Tabla 18 Tasa ajustada Pacientes de sexo femenino, con Hemofilia tipo A tratados con factor 
VIII por grupo etario para el periodo 2013 
Grupo etario 
Población 
referencia 
OMS 
Femenino 
Usuarias 
Población 
DANE 
Tasa 
especifica 
Usuarios 
esperados 
De 0 a 4 años 8860 13 2.100.031 0,62 0,05 
De 05 a 09 años 8690 6 2.084.913 0,29 0,03 
De 10 a 14 años 8600 6 2.118.395 0,28 0,02 
De 15 a 19 años 8470 9 2.143.506 0,42 0,04 
De 20 a 24 años 8220 9 2.061.652 0,44 0,04 
De 25 a 29 años 7930 6 1.904.075 0,32 0,02 
De 30 a 34 años 7610 11 1.754.172 0,63 0,05 
De 35 a 39 años 7150 4 1.583.059 0,25 0,02 
De 40 a 44 años 6590 8 1.498.588 0,53 0,04 
De 45 a 49 años 6040 3 1.495.820 0,20 0,01 
De 50 a 54 años 5370 8 1.332.829 0,60 0,03 
De 55 a 59 años 4550 7 1.080.402 0,65 0,03 
De 60 a 64 años 3720 7 840.857 0,83 0,03 
De 65 a 69 años 2960 4 635.567 0,63 0,02 
De 70 a 74 años 2210 4 471.078 0,85 0,02 
De 75 a 79 años 1520 1 372.754 0,27 0,00 
De 80 años o 
más 
1510 5 379.352 1,32 0,02 
TOTAL 
 
111 23.857.050 
  
 
Tasa Cruda x cada 100.000 Hab  0,47 
Tasa Ajustada  x cada 100.000 Hab  0,47 
 
Los pacientes de género masculino con hemofilia tipo A, tratados con FVII según el grupo 
etario, se obtuvo una tasa cruda de 2,23 pacientes por cada 100.000 habitantes y una tasa ajustada 
de 2,19 pacientes por cada 100.000 habitantes (ver tabla N°19) 
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Tabla 19  Tasa ajustada Pacientes de sexo masculino, con Hemofilia tipo A tratados con 
factor VIII por grupo etario para el periodo 2013 
Grupo etario 
Población 
referencia 
OMS 
Masculino 
Usuarios 
Población 
DANE 
Tasa 
especifica 
Usuarios 
esperados 
De 0 a 4 años 8860 35 2.199.694 1,59 0,14 
De 05 a 09 años 8690 45 2.179.681 2,06 0,18 
De 10 a 14 años 8600 56 2.209.575 2,53 0,22 
De 15 a 19 años 8470 70 2.244.449 3,12 0,26 
De 20 a 24 años 8220 64 2.160.859 2,96 0,24 
De 25 a 29 años 7930 49 1.914.365 2,56 0,20 
De 30 a 34 años 7610 52 1.671.089 3,11 0,24 
De 35 a 39 años 7150 48 1.490.015 3,22 0,23 
De 40 a 44 años 6590 24 1.381.926 1,74 0,11 
De 45 a 49 años 6040 18 1.366.374 1,32 0,08 
De 50 a 54 años 5370 18 1.210.148 1,49 0,08 
De 55 a 59 años 4550 18 970.679 1,85 0,08 
De 60 a 64 años 3720 6 753.793 0,80 0,03 
De 65 a 69 años 2960 7 558.729 1,25 0,04 
De 70 a 74 años 2210 5 394.140 1,27 0,03 
De 75 a 79 años 1520 3 287.769 1,04 0,02 
De 80 años o 
más 
1510 1 270.754 0,37 0,01 
TOTAL   519 23.264.039     
 
Tasa Cruda  x cada 100.000 Hab  2,23 
Tasa Ajustada   x cada 100.000 Hab  2,19 
 
 
 
8.3.2 Número de pacientes atendidos con factor VIII para el tratamiento de Hemofilia tipo 
A por departamento y sexo del  2013. 
 
Se evidencia que en la tabla N° 19, donde se encuentran discriminados los usuarios por grupo 
etario, para el sexo masculino la totalidad de usuarios es de 519, pero al hacer la clasificación por 
departamento se encontró que se reporta para el sexo masculino 1  usuario más (ver tabla N°20)  
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Tabla 20  Pacientes con Hemofilia tipo A tratados con factor VIII por departamento y sexo 
del periodo 2013 
AÑO 2013 
Departamento Femenino Masculino Total de pacientes 
Bogotá, D.C. 26 152 178 
Antioquia 17 98 115 
Valle del Cauca 14 76 90 
Atlántico 6 29 35 
Cundinamarca 6 24 30 
Tolima 11 16 27 
Santander 7 17 24 
Magdalena 6 12 18 
Bolívar 3 12 15 
Risaralda 2 11 13 
Cauca 4 8 12 
Caldas 0 11 11 
Cesar 0 11 11 
Huila 2 5 7 
Quindío 1 6 7 
Boyacá 0 6 6 
Meta 1 5 6 
Córdoba 2 3 5 
Norte de Santander 0 5 5 
Archipiélago de San Andrés,  
Providencia y Santa Catalina 
1 3 4 
Chocó 0 3 3 
Nariño 1 2 3 
La Guajira 1 1 2 
Sucre 0 2 2 
Casanare 0 2 2 
TOTAL 111 520 631 
 
En la figura 26,se observa el número  de pacientes tratados con FVIII en el periodo 2013, por 
departamento y por sexo, encontrándose una prevalencia mayor en pacientes masculinos 
comparándola con los femeninos. El departamento del Guaviare no se encuentra en la Gráfica, ya 
que no tuvieron ningún registro asociado. 
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Figura 26 Número de pacientes tratados con FVIII en el periodo 2013 por departamento 
 
Al analizar los casos por departamentos en la base de datos del SISPRO, y el  número de 
pacientes atendidos con hemofilia tipo A para el año 2013,  se encontró que Bogotá D.C, 
Antioquia y Valle del Cauca, son las regiones con el mayor número de pacientes atendidos con el 
medicamento Factor anti hemofílico No menos de 100 UI de factor VIII, los cuales presentan un 
total de 178, 115 y 90 registros respectivamente, se aclara que Bogotá D.C. se toma como un 
departamento por su densidad poblacional.(Ver figura 27) 
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Figura 27 Número de Pacientes con hemofilia tipo A en Colombia en el periodo 2013 según 
departamento. Autoría propia. 
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9.3.3 Consumo en UI de factor VIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo y grupo etario. 
 
Al realizar la comparación por sexo de UI consumidas de factor VIII en el año 2013 para el 
tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo y grupo etario, se evidencia un consumo total  de 
6´030.500 UI de factor VIII , se evidencia un consumo mayor en el sexo masculino con 
5´603.500 UI más que el sexo femenino. (Ver tabla N° 21)   
Tabla 21 Consumo en UI de factor VIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia tipo 
A por sexo y grupo etario 
Grupo Etario 
Número de Atenciones Consumo en UI 
Masculino Femenino TOTAL Masculino Femenino TOTAL 
De 0 a 4 años 555 527 28 263.500 14.000 277.500 
De 05 a 09 años 853 808 45 404.000 22.500 426.500 
De 10 a 14 años 741 699 42 349.500 21.000 370.500 
De 15 a 19 años 2298 2259 39 1.129.500 19.500 1.149.000 
De 20 a 24 años 2029 1983 46 991.500 23.000 1.014.500 
De 25 a 29 años 1678 1605 73 802.500 36.500 839.000 
De 30 a 34 años 1773 1750 23 875.000 11.500 886.500 
De 35 a 39 años 706 688 18 344.000 9.000 353.000 
De 40 a 44 años 438 405 33 202.500 16.500 219.000 
De 45 a 49 años 185 182 3 91.000 1.500 92.500 
De 50 a 54 años 174 161 13 80.500 6.500 87.000 
De 55 a 59 años 466 440 26 220.000 13.000 233.000 
De 60 a 64 años 71 62 9 31.000 4.500 35.500 
De 65 a 69 años 42 38 4 19.000 2.000 21.000 
De 70 a 74 años 16 10 6 5.000 3.000 8.000 
De 75 a 79 años 18 16 2 8.000 1.000 9.000 
De 80 años o más 18 1 17 500 8.500 9.000 
TOTAL 
CONSUMO 
12.061 11.634 427 5.817.000 213.500 6´030.500 
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En las  gráficas N° 28, se observa el consumo en UI de FVIII, en el periodo 2013, por sexo y 
grupo etario, para el sexo masculino el mayor consumo se presenta en el grupo etario de 15 a 19 
años con una cantidad de 225.900UI y en el sexo femenino se presenta en el grupo etario de 25 a 
29 años con un consumo de 7.300 UI.  
 
Figura 28 Consumo en UI de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo y 
grupo etario en 2013 
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8.3.4 Consumo en UI de factor VIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia tipo 
A por sexo y departamento.  
 
Al realizar  el análisis del consumo en UI de factor VIII en el año 2013 para el tratamiento de 
la hemofilia tipo A por sexo y departamento se observa que el departamento con mayor consumo 
en UI es Bogotá D.C.  Con una cantidad de 2´833.000UI seguido por valle del cauca y Antioquia  
con 943.500 UI y 628.000 UI respectivamente. (Ver tabla 22) El departamento de Guaviare no se 
encuentra en la tabla ya que no tuvieron ningún registro asociado.  
Al analizar por sexos se evidencio que  Bogotá D.C. siendo el departamento con mayor 
consumo de UI de FVIII, el consumo del sexo femenino es mayor comparado con otros 
departamentos  con un total de 64.500 UI. Los departamentos de Guaviare, Casanare, Norte de 
Santander, Choco, Boyacá, Caldas, Cesar y Sucre  no se encuentran  contemplados  ya que no 
tuvieron ningún registro asociado para el sexo femenino. (Ver figura 29) 
 
Figura 29 Consumo en UI de factor VIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo femenino y departamento 
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Tabla 22 Consumo en UI de factor VIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo y departamento 
Departamento  
Sexo Número de Atenciones  Consumo en UI  
Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total  
Bogotá, D.C. 129 5.537 5.666 64500 2768500     2833000 
Valle del Cauca 98 1.789 1.887 49000 894500 943500 
Antioquia 59 1.197 1.256 29500 598500 628000 
Córdoba 3 989 992 1500 494500 496000 
Atlántico 22 294 316 11000 147000 158000 
Santander 14 241 255 7000 120500 127500 
Cundinamarca 21 220 241 10500 110000 120500 
Caldas 
 
201 201 0 100500 100500 
Magdalena 23 144 167 11500 72000 83500 
Tolima 22 123 145 11000 61500 72500 
Risaralda 15 128 143 7500 64000 71500 
Cesar 
 
141 141 0 70500 70500 
Bolívar 3 125 128 1500 62500 64000 
Archipiélago de 
San Andrés, 
Providencia y Santa 
Catalina 
2 125 127 1000 62500 63500 
Huila 2 67 69 1000 33500 34500 
Cauca 8 58 66 4000 29000 33000 
Norte de Santander 0 49 49 0 24500 24500 
Meta 3 41 44 1500 20500 22000 
Quindío 1 40 41 500 20000 20500 
Boyacá 
 
36 36 0 18000 18000 
Sucre 
 
31 31 0 15500 15500 
Nariño 1 23 24 500 11500 12000 
Chocó 
 
19 19 0 9500 9500 
Casanare 
 
15 15 0 7500 7500 
La Guajira 1 1 2 500 500 1000 
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Para el sexo masculino  se maneja la misma tendencia que el consumo total por cada 
departamento en los primeros 3 lugares haciendo referencia en orden a Bogotá D.C., Valle del 
Cauca, Antioquia, pero el cuarto lugar se encuentra el departamento de Córdoba muestra una 
cifra de 98900 UI  esto puede estar asociado a que la enfermedad posee una mayor prevalencia 
en este sexo, el departamento de Guaviare no se encuentran  contemplado  ya que no tuvo ningún 
registro asociado para el sexo masculino en el año 2013.  (Ver figura 30) 
 
 
Figura 30 Consumo en UI de factor VIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo masculino y departamento. 
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8.3.5 Consumo en UI de factor VIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia tipo 
A por región y sexo. 
 
Al realizar el análisis de consumo de UI de factor VIII en el año 2013,  para el tratamiento de 
la hemofilia tipo A por región y sexo, se tomó como base el informe presentado por la dirección 
de Epidemiologia y Demografía, grupo ASIS del  Ministerio de Salud y la Protección Social, 
denominado Análisis de Situación en Salud Según Regiones Colombia 2013, en el cual se 
contemplan 6 regiones, cada una de ellas muestra un comportamiento diferente asociado a las 
características territoriales, climáticas, organizacionales, políticas, educativas  las cuales son  
Región Amazonia- Orinoquia, Caribe e insular, Central, Bogotá - Cundinamarca, Oriental, 
Pacifica.   
Se realizó una organización según las regiones contempladas por el grupo ASIS donde se 
observa que  la región con mayor consumo es la región Central, con una cantidad total de 936500 
UI seguido por la región Bogotá - Cundinamarca con un consumo de 680000 UI, región Caribe 
con  400000 UI y región Pacífica con un consumo de 358000 UI, se observa que la regiones de 
menor consumo fueron la región Oriental y la región Amazonia – Orinoquia. Ver anexo 6 
En la figura  31  se observa que para el sexo femenino el consumo total de UI de factor FVIII  
se encuentra en todas las regiones pero las regiones Central, Caribe e insular, Bogotá- 
Cundinamarca  y Pacífica son en las que se encuentra el mayor consumo reportado.    
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Figura 31 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A por región  y sexo 
femenino en 2013. 
Para el sexo masculino  se maneja la misma tendencia que el consumo total por cada 
departamento  esto puede estar asociado a que la enfermedad posee una mayor prevalencia en 
este sexo, el mayor consumo se encuentra en las regiones Central, Bogotá- Cundinamarca,  
Caribe y Pacifica, de menor consumo está la región Oriental, y por último la región Amazonía- 
Orinoquía  no se encuentra  contemplada  ya que no tuvo ningún registro asociado para el sexo 
masculino en el año 2013.  (Ver  figura 32)  
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Figura 32  Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A por región  y 
sexo masculino  en 2013 
Según el consumo observado en la figura  31 y 32  de Factor VIII por sexo y regiones, se 
observa que el mayor consumo se presentaron en la región Central, Bogotá- Cundinamarca,  
Caribe y Pacifica respectivamente, y los de menor consumo fueron la región Oriental y la región 
Amazonía- Orinoquía por tal motivo se realiza a continuación una discriminación de cada una de 
las regiones con mayor consumo mencionadas anteriormente  para poder identificar el 
comportamiento del consumo  por región y por grupo etario.    
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8.3.5.1 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Central  por grupo etario  y sexo  en 2013. 
 
En la región Central están contemplados los departamentos de Antioquía, Caquetá, Caldas, 
Huila, Tolima, Risaralda y Quindío,  en la  las figura 33 se observa el consumo de UI de FVIII, en 
el periodo 2013  por grupo etario para el sexo femenino, el mayor consumo se presenta en el 
grupo etario de 40  a 44  años con una cantidad de 12500 UI seguido por  los grupos etarios  de 0 
o 4 años y  20 a 24  años los cuales reportan un consumo de 9000 UI y 4500 UI. Ver anexo7 
Los grupos etarios de  25 a 29 años, de 45 a 54 años, 65 a 69 años y de 75 a 79 años, no se 
encuentran contemplados en la figura ya que no se evidencio ningún reporte para el sexo 
femenino. 
 
Figura 33 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Central por grupo etario  y sexo femenino en 2013 
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     En el periodo 2013, para el sexo masculino en  la región Central se evidencia un consumo 
mayor  de UI de FVIII para el grupo etario de 15 a 19 años con una cantidad de 141000 UI 
seguido por  el grupo etario de 20 a 24 años con un consumo de 136000 UI y de 10 a 14 años 
reportaron un consumo de 107000 UI, por su parte el menor consumo reportado para el sexo 
masculino fue de 70 a 74 años  con un consumo de 500 UI.  
Los grupos etarios de 75 a 80 años o más no reportan , no se encuentran contemplados en la 
figura ya que no se evidencio ningún reporte para el sexo masculino (Ver figura 34 ) 
 
 
Figura 34 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Central por grupo etario  y sexo masculino en 2013 
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8.3.5.2 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Bogotá - Cundinamarca por grupo etario  y sexo  en 2013. 
 
En la región Bogotá - Cundinamarca están contemplados los departamentos  Bogotá y 
Cundinamarca, cabe resaltar que Bogotá se toma como departamento por su capacidad 
poblacional. Ver anexo 8 
En las figura 35, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2013, en la región 
Bogotá - Cundinamarca por grupo etario para el sexo femenino, el mayor consumo se presenta 
en los grupos etarios de 05 a 09 años con un consumo en UI  de 22000 UI, seguido por  los 
grupos etarios  de 15 a 19 años  y 80 años o más, los cuales reportan un consumo de 10500 UI y 
6500 UI respectivamente.  
      No se encuentran contemplados en la figura los grupos etarios de 40 a 44 años, 65 a 79 
años,  ya que no se evidencio ningún reporte en estas edades.  
 
Figura 35 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Bogotá - Cundinamarca por grupo etario  y sexo femenino en 2013 
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     En el periodo 2013, para el sexo masculino en  la región Bogotá - Cundinamarca se 
evidencia un consumo mayor  de UI de FVIII para el grupo etario de 30 a 34 años con una 
cantidad de 687500 UI seguido por  el grupo etario de 25 a 29  años con un consumo de 622000 
UI y De 20 a 24 años reportaron un consumo de 381500 UI, por su parte el menor consumo 
reportado para el sexo masculino fue de 70 a 74 años con un consumo de 2500 UI. 
      No se encuentran contemplados en la figura los grupos etarios de 75 a 80 años o más,  ya 
que no se evidencio ningún reporte en estas edades.  (Ver figura 36)  
 
Figura 36 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Bogotá - Cundinamarca por grupo etario  y sexo masculino en 2013 
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 8.3.5.3 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Caribe e insular por grupo etario  y sexo  en 2013. 
 
En la región Caribe e insular están contemplados los departamentos de Atlántico, Cesar, 
Córdoba, Bolívar, Magdalena, Guajira, San Andrés Islas y Santa Catalina  y Sucre. Ver anexo 9 
  En las figura 37, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2013, en la región 
Caribe e insular por grupo etario para el sexo femenino, el mayor consumo se presenta en el 
grupo etario de 55 a 59 años con una cantidad de 9500 UI seguido por el grupo etarios de 25 a 29 
años con un consumo reportado de 5500 UI y 15 a 19 años los cuales reportan  un consumo de 
4000 UI.  
No se encuentran contemplados en la figura los grupos etarios de 05 a 09 años, 40 a 49 años, 
60 a 64 años y  de 75 a 80 años o más, ya que no se evidencio ningún reporte en estas edades.  
 
Figura 37 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Caribe e insular  por grupo etario  y sexo femenino en 2013 
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En las figura 38, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2013, en la región 
Caribe e insular  por grupo etario para el sexo masculino, el mayor consumo se presenta en el 
grupo etario de 20 a24 años con una cantidad de 403500 UI seguido por  el grupo etario de 15 a 
19 años el cual reporto un consumo de 246000 UI, y el menos consumo se da entre Las edades 
70 a 74 años con un consumo de 500 UI,  No se encuentran contemplados en la figura los grupos 
etarios de 55 a 69 años y a 80 años o más ya que no se evidencio ningún reporte en estas edades.  
 
Figura 38 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Caribe e insular por grupo etario  y sexo masculino en 2013 
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8.3.5.4 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Pacífica por grupo etario  y sexo  en 2013. 
 
     En la región Pacífica están contemplados los departamentos de Choco, Cauca, Valle del 
Cauca y Nariño.  En las figura 39, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2013,en 
la región Pacífica por grupo etario para el sexo femenino, el mayor consumo se presenta en los 
grupos etarios de 35 a 39 años, con un consumo en UI igual de 7000 UI, seguido por  los grupos 
etarios  de 30 a 34 años  y 50 a 54 años los cuales reportaron un consumo de  4000 UI y 3000 UI 
respectivamente. Ver anexo 10 
No se encuentran contemplados en la figura los grupos etarios de 5 a 14  años, 55 a 69 años,  
y de 80 años o más  ya que no se evidencio ningún reporte en estas edades.  
 
 
 
Figura 39 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Pacífica por grupo etario  y sexo femenino en 2013 
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En las figura 40, se observa el consumo de UI de FVIII, en el periodo 2013, en la región 
Pacífica por grupo etario para el sexo masculino, el mayor consumo se presenta en el grupo 
etario de 15 a 19 años con una cantidad de 521000 UI seguido por  los grupos etarios  de 35 a 39 
años, y 25 a 29 años los cuales reportan  un consumo de 119000 UI y 67500 UI respectivamente. 
No se encuentran contemplados en la figura el grupo etario 80 años o más,  ya que no se 
evidencio ningún reporte en estas edades.  
 
 
Figura 40 Consumo de UI  de FVIII para el tratamiento de la hemofilia tipo A en la región 
Pacífica por grupo etario  y sexo masculino en 2013 
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8.3.6 Número de Dosis Diarias Definidas Hospitalarias de factor VIII en el año 2013 para el 
tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo y departamento. 
 
El Número de Dosis Diarias Definidas Hospitalarias (DDD-H) es un parámetro de 
comparación, para la OMS el Factor VIII posee una DDD de 500UI. 
El número DDD/ 100 estancias-día se calcula a partir de la siguiente formula:    
 
Para calcular la DDD-H de  Factor VIII, se realizó una verificación en la base de datos 
SISPRO donde se encontró un diagnostico asociado con el medicamento (D66X - Deficiencia 
Hereditaria del Factor VIII) Donde el número de UI anuales de medicamento son la cantidad en 
UI consumidos en el año 2013v para la Deficiencia Hereditaria del Factor VIII, la DDD (OMS) x 
el número de estancia días anuales x 100. 
 
En la tabla N°23 se observa que el departamento que posee el mayor número de DDD-H  para 
el sexo masculino es Cundinamarca, seguido de La Guajira y Bogotá D.C.  
los departamentos de Atlántico,  Cauca, Cesar, Córdoba choco, Huila, Magdalena, Meta, 
Nariño, Norte de Santander, Quindío, Santander, Risaralda, sucre, Casanare, Archipiélago  de 
San Andres Santa marta y Santa Catalina, no se encuentran  contemplado  ya que no tuvo ningún 
registro asociado para el sexo masculino en el año 2013 ,adicionalmente no se encuentran 
contemplados datos para el sexo femenino ya que en la base no se reportaron datos para el 
diagnóstico (D66X - Deficiencia Hereditaria del Factor VIII (Ver grafica 41) 
  
 
Vicerrectoría de Investigaciones U.D.C.A | Formato de Presentación de Proyecto de Grado 
Página 99 
Tabla 23 Consumo en DDD-H de FVIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia tipo 
A por sexo masculino  y departamento 
D66X - DEFICIENCIA HEREDITARIA DEL FACTOR VIII 
Departamentos 
Masculino 
Promedio días 
de estancia 
Número de DDD 100 
ESTANCIA/DIA 
Número de 
Atenciones 
Usuarios Masculino Total 
Cundinamarca 3 2 4,95 30,3 30,3 
La Guajira 1 1 3,32 30,12 30,12 
Bogotá, D.C. 13 11 4,23 27,94 27,94 
Boyacá 1 1 3,7 27,03 27,03 
Tolima 1 1 4,14 24,15 24,15 
Caldas 1 1 4,16 24,04 24,04 
Antioquia 1 1 4,24 23,58 23,58 
 
 
 
Figura 41 Consumo en DDD-H de FVIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo masculino  y departamento 
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8.3.7 Número de Dosis Diarias Definidas Poblacional Ambulatoria de factor VIII en el año 
2011 para el tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo y departamento. 
 
El Número de Dosis Diarias Definidas poblacional Ambulatoria (DDD-A), es un parámetro 
de comparación, en el cual se evalúa el consumo de medicamento en UI respecto a la DDD 
definida por la OMS,  el Factor VIII posee una DDD de 500UI. 
El número DDD-A se calcula a partir de la siguiente formula:    
 
 
 
 
8.2.7.1 Número de Dosis Diarias Definidas Poblacional  Ambulatoria de factor VIII en el 
año 2013 para el tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo femenino y departamento. 
 
Se observa la fracción poblacional expuesta factor VIII para el diagnóstico (D66X - 
Deficiencia Hereditaria del Factor VIII) en el sexo femenino para el año 2013 no se encuentra  
contemplado ya que no tuvo ningún registro asociado para el sexo femenino en el año 2013. 
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8.3.7.2 Número de Dosis Diarias Definidas Poblacional Ambulatoria  de factor VIII en el año 
2013 para el tratamiento de la hemofilia tipo A por sexo masculino y departamento.  
 
En la tabla N° 24, se observa la fracción poblacional expuesta factor VIII para el diagnóstico 
(D66X - Deficiencia Hereditaria del Factor VIII) en el sexo masculino   en la cual el 
departamento de Bogotá D.C cuenta con la DDD Ambulatoria más alta con un valor de 1312, 
seguido de Antioquia, Valle del Cauca. 
El departamento de Guaviare no se encuentra contemplado ya que no tuvo  ningún registro 
asociado para el sexo masculino en el año 2013.(ver grafica 42) 
 
Figura 42  Consumo en DDD-A  de FVIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo femenino y departamento 
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Tabla 24Consumo en DDD-A de FVIII en el año 2013 para el tratamiento de la hemofilia 
tipo A por sexo masculino y departamento 
2013 
D66X - DEFICIENCIA HEREDITARIA DEL FACTOR VIII 
Departamento 
Sexo Número 
de Atenciones 
Número de 
DDD-A 
Masculino Masculino 
Bogotá, D.C. 1312 1312 
Antioquia 978 978 
Valle del Cauca 819 819 
Atlántico 232 232 
Caldas 160 160 
Cundinamarca 146 146 
Santander 133 133 
Cesar 119 119 
Magdalena 103 103 
Tolima 103 103 
Bolívar 94 94 
Risaralda 78 78 
Huila 57 57 
Norte de Santander 42 42 
Cauca 41 41 
Quindío 35 35 
Meta 32 32 
Sucre 27 27 
Boyacá 24 24 
Archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina 
18 18 
Chocó 17 17 
Nariño 12 12 
Casanare 3 3 
Córdoba 2 2 
La Guajira 1 1 
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9. Análisis de Resultados 
 
A partir de los resultados obtenidos sobre el número de casos reportados por sexo en los 
años 2011 y 2013 de HA, Según la base de datos del (SISPRO) (Ver tabla 9),  donde  el 81% de 
los reportes fueron pacientes de sexo masculino y un 19% de sexo femenino, guardan relación 
con los autores (Prof, Garagiola, & MD, 2016) ( Federación Mundial de Hemofilia (FMH) , 
2012) (Olivia, Ballesta, Oriola, & Claria, 2008)  quienes señalan que según la historia natural de 
la enfermedad, donde se presenta una alteración del cromosoma  X  recesivo, las pacientes 
femeninas son portadoras asintomáticas o levemente afectadas y  los pacientes de sexo 
masculinos presentan una afectación mayor ya que son sintomáticos de la enfermedad. 
En estos resultados obtenidos se evidencio una disminución  del total de casos reportados 
con relación al tiempo analizado, no fue posible analizar el año 2012 ya que no se reportó ningún 
tipo de información en la base de datos del (SISPRO) de pacientes con HA, la falta de estos 
reportes genera un silencio epidemiológico lo que proporciona un desconocimiento del 
comportamiento de la enfermedad en el país para ese año. 
Según los resultados encontrados del número de pacientes  tratados con FVIII en HA, para 
los años 2011 y 2013 en Colombia, se observó que después de realizar el ajuste de tasa de 
usuarios esperados por grupo etario, (Ver tabla 10, 11, 18 y 19) , se presenta en su mayoría en  
pacientes jóvenes, estos resultados poseen similitud a lo reportado por los autores , (Uijl, Biesma, 
Grobbee, & Fischer, 2013), quienes señalan que el rango de edades de presentación de la 
enfermedad van desde los 12 a los 38 años de edad con una media de 24 años,  adicional mente 
en las tablas 14 y 22 se observa un comportamiento de consumo en UI por grupo etario similar a 
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la cantidad de usuarios esperados expuestos en el ajuste de tasa, indicando una posible asociación 
entre la edad de los pacientes y el consumo en UI.  
Haciendo referencia en el sexo femenino (Ver tabla 10 y 18) se observó  una dinámica de 
presentación de la enfermedad donde en los grupos etarios comprendidos entre 10 a 59 años hay 
un mayor reporte de pacientes, estos resultados guardan similitudes  con el informe presentado 
por la (Federación Mundial de Hemofilia (FMH), 2012), el cual indican que las características 
anatomo-fisiologicas (Ciclo menstrual), pueden potenciar un mayor riesgo en periodos 
menstruales abundantes y prolongados, donde se pueden presentar  episodios de menorragia, 
dismenorrea, hemorragia perimenopausica, entre otros problemas ginecológicos, adicionalmente 
es considerado un factor de riesgo el parto y alumbramiento el cual se presenta en edades fértiles 
de los (15 a 49 años) aproximadamente según  la  (Direccion de Epidemiologíıa y Demografía 
MINSALUD, 2013)  
En el caso del sexo masculino (Ver tabla 11 y 19) se observa un comportamiento mayor en 
la  presentación de la enfermedad en los grupos etarios de 0 a 50 años, se encuentra una posible 
asociación con los estudios realizados por los autores (Kempton CL1, y otros, 2013) (Anagnostis 
P1, y otros, 2012) (Anagnostis, y otros, 2014)los cuales evaluaron la relación entre la baja 
densidad mineral ósea (DMO) y hombres hemofílicos, donde se observó una similitud en los 
resultados indicando que Existe un aumento del metabolismo óseo en hombres con hemofilia y 
baja DMO, asociado a  factores de riesgo como el   aumento del número de articulaciones diana, 
la baja actividad física y las bajas concentraciones de estradiol.  
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Al obtener los resultados de los pacientes con HA por grupo etario se identificó que para el 
año 2011 en el sexo masculino, se reportaron  10 pacientes adicionales  en la clasificación por 
departamento (ver tabla 11 y 12) y en el 2013 se reportó 1 paciente adicional en la clasificación 
por departamento (ver tabla 19 y 20), estas diferencias en los resultados  se pueden deber a  una 
falta de especificidad por parte de la base de datos  (SISPRO).  
 
      Al analizar los resultados obtenidos del número de pacientes con HA y el consumo en UI 
de FVIII  por departamento, para los años 2011 y 2013(ver tablas 12,14, 20 y 22), se observa un 
comportamiento en la distribución y o presentación del número de casos,  en los que se presentan 
con mayor proporción en los departamentos de Bogotá,  Antioquia y Valle del Cauca, estos 
resultados guardan una posible relación con  la estimación de población del (DANE), en la cual 
se indica  que los mayores reportes de casos se dieron en los departamentos con mayor  número 
de población. Adicionalmente, otra de las posibles causas para este comportamiento en el 
número de reportes son;  el acceso a servicios de salud, existiendo  departamentos donde las 
condiciones  sociales, políticas y geográficas, impiden que la población acceda a servicios 
diagnósticos y especialistas en salud, según (Vargas 2010 ) existen importantes barreras 
relacionadas con  factores poblacionales (aseguramiento , renta y educación ) y características de 
los servicios ( accesibilidad geográfica, organizativas y calidad) que influyen directamente en la 
cantidad de casos reportados.   
Al analizar los resultados obtenidos en las  tabla 12 y 20  se identificó que el departamento de 
Guaviare reporto un paciente de sexo femenino en el año 2011 pero no se contó con ningún 
reporte en el año 2013 esto puede ser asociado con la historia natural de la enfermedad y la 
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frecuencia esporádica en este sexo. (Berntorp & Shapiro, 2012)  Para los departamentos de 
Arauca, Caquetá, y Putumayo se evidencia un silencio epidemiológico, por una posible 
asociación con la presencia de grupos al margen de la ley ya que según (Gutierrez & Wills), en 
su momento estos departamentos eran considerados corredores estratégicos para la movilización 
de estos grupos con fines ilícitos generando una disputa territorial que afectaba al departamento 
en general.  
      En complemento a lo anteriormente descrito, según el Departamento Nacional de 
Estadística DANE los departamentos de  Amazonas, Guainía, Vaupés y Vichada cuentan con un 
porcentaje de población indígena mayor comparado con otros departamentos del país Ver figura 
43,  Con base  en el informe presentado por el Ministerio de salud y la protección social 
denominado “perfil de salud de la población indígena y medición de desigualdades en salud”, la 
población indígena se clasifican en grupos de riesgo en términos de salud pública, eventos 
causales de la enfermedad, mecanismos fisiopatológicos causales, factores de riesgo etiológico, 
entre otros, se observa que para este tipo de población el riesgo de enfermedades raras, en la que 
se encuentra contemplada la Hemofilia hace referencia al 0,36% de la totalidad de los grupos de 
riesgo, lo que soporta el no reporte de posibles pacientes con HA  en Colombia para los años 
2011 y 2013 en esta población.  (Ministerio de Salud y Proteccion Social , 2016) 
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Figura 43 Población Indígena en Colombia Tomado de DANE 2005 
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    A partir de los resultados obtenidos  del  consumo en UI de FVIII por región y grupo etario, 
para los años 2011  y 2013 (Ver figuras 13,14,31 y 31) basada en la clasificación por regiones 
descrita por el Ministerio de Salud, (Ver figura 44) Se identificó que las regiones con mayor 
consumo en UI son Central, Bogotá-Cundinamarca, y Valle del cauca,  encontrando una 
asociación directa con el número de reportes de pacientes por departamento (Ver tabla 11 y 19)  
en las que los departamentos con mayor consumo comparado con su región  son Antioquia con 
un 68,5% , Bogotá 88,7% y valle del cauca con un 93,5%  afectando directamente el 
comportamiento de consumo de la región (Ver figuras 15,16,17,18 ,21, 22,33,34,35,36,39 y 40) ,  
dado esto por sus características demográficas, ya que son departamentos con mayor  flujo de 
personas generando una posible asociación con la centralización  en  los servicios de salud , el 
posible manejos de pacientes de otros departamentos  incrementando la cantidad de UI 
consumidas y  de reportes regionales,  según el autor (Riaga S. R., 2015) indica que actualmente 
se encuentran 7 Centros de hemofilia hospitalarios en Bogotá 1 en Medellín y 2 en el Valle del 
Cauca ,  Al analizar el departamento  del Valle del Cauca se evidencio que cuenta con  el primer 
centro de atención integral en hemofilia y catalogado internacionalmente como centro de  
excelencia de hemofilia en Latinoamérica. 
     Para el caso de la región Caribe al analizar el comportamiento de consumo de Factor  VIII 
antihemofílico para la HA, en los años 2011y 2013, (Ver Figuras 19,20,37 y 38)  se evidencio 
que  el departamento de Córdoba según el consumo en UI , haciendo referencia al sexo 
masculino con relación a los pacientes reportados en estos años se encuentra una similitud en el 
número de reportes( 5 pacientes), pero en el 2013 existe una exacerbación en el consumo en UI 
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comparado con el año 2011, pasando de 14.500 UI a 494.500 UI  en el 2013,( Ver figura 38) 
influyendo en el comportamiento de consumo en la región por grupo etario para el 2013, lo cual 
esta posiblemente asociado con inconsistencias de la información al momento de reportar  el 
número de casos con su respectivo consumo en UI . 
 
Figura 44 Regiones de Colombia autoría propia, basado en Minsalud. 
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Según los resultados obtenidos sobre el  consumo de medicamento Factor  VIII antihemofílico 
usado para el diagnóstico (D66X - Deficiencia Hereditaria del Factor VIII) (ver tablas 15 y 23)  
se reportó un consumo a nivel hospitalario de 9 departamentos con un consumo total de 349,15 
DDD por 100 estancias- Día para el sexo masculino en el 2011 y para el año 2013 se presenta 
una disminución de consumo a 187,17 DDD por 100 estancias- Día, lo que indica que pese al 
aumento del número de pacientes se redujo el número de DDD-H lo cual esta posiblemente 
asociado con la disminución del tiempo en el tratamiento, la capacidad hospitalaria y la calidad 
de las intervenciones. 
 
En relación a la fracción poblacional expuesta a las DDD-H Según la base del sistema  
SISPRO se reportó un consumo de medicamento FVIII para el diagnóstico (D66X - Deficiencia 
Hereditaria del Factor VIII) de 2.645 DDD –A en el año 2011 y  de 4.588 DDD-A en el 2013, 
(ver tablas 16,17 y 24) ese aumento en el consumo de DDD-A, posiblemente está ligado a la 
creación de protocolos para el tratamiento de HA  en el ámbito ambulatorio. (Riaga s. R., 2015) 
(Instituto de Evaluación Económica en Salud , 2015)    
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10. Conclusiones 
 
Se realizó un EUM del tipo consumo para el medicamento Factor VIII  en Colombia en los 
años 2011 y 2013 para el tratamiento de HA, El cual permitió conocer el número de pacientes 
con HA, teniendo  722 pacientes reportados en el 2011 y 630 en el 2013, de los cuales el 81% de 
los reportes fueron pacientes de sexo masculino y un 19% de sexo femenino. 
 
Se identificó que el consumo de FVIII en el tratamiento de HA en los años 2011 y 2013  
según el grupo etario se encuentra en pacientes jóvenes lo que concuerda con la estimación del 
DANE en cuanto a número de habitantes por grupo etario y a otros  estudios que se han realizado 
donde se indica que el promedio de edad de casos reportados es de 24 años.  
 
Se determinó el consumo para el medicamento Factor VIII  en Colombia en los años 2011 y 
2013 para el tratamiento de HA, donde se evidencio que el mayor consumo en UI se encuentra 
en el sexo masculino con un total de 2.434.500 UI en el año 2011 comparado con 5.817.000 UI 
en el 2013. 
Se analizó el consumo en distintas zonas geográficas para el medicamento Factor VIII  en 
Colombia en los años 2011 y 2013 para el tratamiento de HA, donde se evidencio que los 
departamentos con mayor consumo en UI son Bogotá D.C, Medellín  y Valle del Cauca, con un 
consumo total para los dos años de  3´387.000 UI, 1´622.000 UI y 965.000 UI respectivamente.  
Por otro lado se logró identificar que hay departamentos que no se presentaron reportes 
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probablemente asociados a sus características demográficas, geográficas y el número estimado 
de población del DANE menor a otros departamentos.  
 
El presente estudio logro evidenciar,  que al realizar el comportamiento de consumo por regiones 
de Factor VIII en el tratamiento de HA, no es adecuado clasificarlas según la denominación de 
región basada en las regiones naturales de Colombia  ya que no son aplicables al estudio de una 
enfermedad, pues se encuentran departamentos que comparten características asociativas en 
cuanto a cultura, población ,económicas, características demográficas, entre otros, con otros 
departamentos que no necesariamente se encuentra en la misma región, por tal motivo se debe 
hacer una asociación de los departamentos que cumplan con características similares.   
 
    Se determinó el consumo  de FVIII en DDD-A y DDD-H para el tratamiento de HA en el año 
2011 y 2013, asociado al diagnóstico  (D66X - Deficiencia Hereditaria del Factor VIII) , donde 
se pudo evidenciar que para el consumo en DDD-H se presentó un menor número de pacientes y 
departamentos reportantes, con una disminución en el consumo del 2011 al 2013 en 161,98 
DDD-H. Al analizar el consumo en DDD-A  asociado al diagnóstico anteriormente presentado se 
evidencio que la cantidad de reportes de consumo por departamento fue mayor que a nivel 
hospitalario para los dos años de estudio, pero se generó un aumento del consumo de 1943 DDD-
A  comparando 2011de 2013  posiblemente asociados a los cambios en el manejo de la 
enfermedad y las intervenciones en salud. 
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11. Sugerencias 
 
Se recomienda seguir realizando EUM para el tratamiento de HA en Colombia contemplando 
otras alternativas para el manejo de esta enfermedad como son el Factor VIII Recombinante ya 
que no se evidencia de EUM. 
Se recomienda  para posteriores EUM  realizar  una evaluación más afondo en  a aquellos 
departamentos donde se generó un silencio epidemiológico, con el fin de establecer realmente el 
comportamiento de la enfermedad en esta población, para poder generar posibles intervenciones 
en salud.  
Se recomienda en estudios posteriores,  realizar  EUM  de tipo prescripción- indicación   para 
el tratamiento de HA en los servicios de salud  con el fin se generar información  valiosa con el 
fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con HA en Colombia.  
Se recomienda  para posteriores EUM  sean realizados  sobre la calidad del consumo de FVIII  
por regiones, con el fin de establecer información adecuada para poder generar posibles 
intervenciones en salud.  
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